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I. Obecny stan nauki o obrzękach 


Z Kliniki Dziecięcej U. J. w Krakowie 
Dyrektor: Prot. dr Ksawery Lewkowicz 

Nauka o obrzękach, chociaż początkami swoimi sięga w od- 
ległą przeszłość (dość wspomnieć, że iuż Hippokrates nimi 
się zulimował), dopiero w ostatnim dwudziestoleciu uzyskała na- 
leżytą podbudowę teoretyczną. Przypisać to należy chemii, któ- 
ra, jak w wielu innych dziedzinach medycyny, tak i tutaj wpły- 
nęła w sposób decyduiący na tok badań poświęconych zarów- 
по patogenezie sprawy, jak i iej leczeniu. 

W ostatnich latach mieliśmy możność przeprowadzenia 
w Krakowskiei Klinice Dziecięcej szczegółowych badań u kilku 
chorych z obrzękami. Wyniki ich podamy później. Na razie omó- 
winmiy pokrótce, јак przedstawia się zagadmenie obrzęku w świe- 
tle ważniejszych prac, dotycliczas ogłoszonych. 

Historia. Teorie tlumaczące powstawanie obrzęków. Naistar- 
sza, filtracyjna teoria Ludwiga, rozbudowana przez Koer- 
nera i Klemensiewicza, kładła główny nacisk na meclia- 
niczne siły działające ша Ścianę włośniczek. Późniei, pod wpły- 
мет prac przede wszystkin Koranyiego, zaczęto przypisy- 
wać rozstrzygające znaczenie osmozie i w ten sposób przyszła 
do głosu teoria dyfuzyina. Obie uzgodnić próbował Cohn- 
stein w teorii transsudacyjnei. Odzwierciedleniem czysto wi- 
talistycznego poglądu była wydzielnicza (ѕекгесујпа) teoria H ei- 
denhaina. Cohnheim i in. doszukiwali się przyczyny pow- 
stawania obrzęków w uszkodzeniu Ściany naczyń, dając w ten 
sposób początek teorii alteracyvinei. Fischer przyimował 
czynne pęcznienie koloidów tkankowych (teoria pęcznienia). 

Od czasu Starlinga, w nowszych latach rozbudowany 
ułównie przez Schadego, zyskiwał w nauce prawo obywatel- 
stwa fizyczno-chemiczny pogląd, przypisuiący przemożiną rolę 
ciśnieniu osmotycznemu koloidów krwi. Wzaiemna gra sił re- 
prezentowanych we włośniczkach przez mechaniczny czynnik 
(ciśnienie krwi w następstwie pracy serca) i ciśnienie osimotycz- 
ne białek sprawia, że na początku układu włosowatego (w iego 
części tętniczej) odbywa się przesiąkanie płynu z krwi do tkan- 
ki. na końcu zaś (w części żylnej układu) odwrotnie, ruch %ie- 
czy od tkanki do włośniczek. Nadmierny wzrost pierwszego czyn- 
nika przy niezmienionej wartości drugiego działa podobnie, jak 
spadek ciśnienia osmotycznego białka bez równoczesnei zmia- 
ny mechanicznego ciśnienia krwi: sprzyjaliąc tworzeniu się 
obrzęku. Ciśnienie osmotyczne wywierane przez białko iest pro- 
porcionalne do iego stężenia we krwi. Toteż ilekroć to ostatnie 
maleje, tylekroć stwierdza się spadek ciśnienia osmotycznego 
bialka. 

Już z górą 100 lat temu (w r. 1827) Воѕіоск i Briglit 
zwracali uwagę na to, że w niektórych przypadkach zapalenia 
nerek zawartość białka krwi była wyraźnie mnieisza. W kilka- 
naście lat późniei Schmidt wskazywał na związek zacho- 
dzący między tym niedoborem białka, a obrzękami. Ale dopiero 
Starling, Govaerts, Schade i Cłanssen dali mocne, 
fizyczno-chemiczne podstawy tłumaczeniu genezy obrzęków 
niedcstatkiem białka krwi. Stwierdzenie w większości obrzę- 
ków nerkowych, dalei w obrzękach głodowych. a także innych 
(np. na tle przewlekłych nieżytów ielitowych. w schorzeniach 
przysadki mózgowej i szpiku kostnego (Hantsclhl mann) hi- 
poproteimemii i hipoonkii (spadku ciśnienia osmotycznego białek 
krwi. inaczej ciśnienia onkotycznego), było walnym atutem w rę- 
kach twórców поме teorii. Experimentum crucis było wszakże 
doświadczenie wykonane na zwierzętach przez Leitera, Bar- 
kera i Kirka, którzy skrwawiali psy, oddzielali surowicę od 
krwinek i te ostatnie w roztworze Locke'a wstrzykiwali zwie- 
rzętom z powrotem. Zabieg ten, tzw. plazmafereza, sprowadzał 
częściowe, odbiałczenie krwi. Ilekroć zawartość białka spadła 
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pomżci 3%, ziawiały się obrzęki. W r. 1920 udało się K o lı ın a- 
nowi wywołać obrzęki u szczurów karmionych paszą ubogą 
w białko. Wyniki te potwierdzili później Frisch, Mendel 
і Peters, wykazuiąc niską zawartość białka w surowicy krwi 
takich zwierząt, 

Jednak i ieoria Starlinga-Schadego spotyka się co- 
raz częściej z krytyką. | tak podnoszono słusznie, że ieśliby 
powstawanie obrzęków miało zależeć wyłącznie od stanu biał- 
ka krwi, wówczas większemu zubożeniu w białko winny towa- 
rzyszyć rozlegleisze obrzęki. Tymczasem tak wcale nie iest. Po- 
dobnie nie stwierdza się równoległego z cofaniem się obrzęków 
wzrostu białka krwi. Przemieszczenie wody wyprzedza zwykle 
wahania w zawartości białka. Niewspółmierności obu tych zmian 
dowodzi m. in. fakt, że na to, by znacznego stopnia białkomocz 
wpłynął na obniżenie poziomu białka, potrzeba miesięcy, gdy 
tymczasem obrzęki tworzą się i ustępują niekiedy w ciągu kil- 
ku dni, a nawet kilku godzin. Jeżeli ruch wody między wło- 
Śniczkami i tkanką miałby zależeć wyłącznie od działania przy- 
ciągaljącego białka krwi, należało by oczekiwać, że z chwilą 
odpłynięcia wody do tkanki. spowodowanego osłabieniem tego 
działania, ciśnienie onkotyczne wróci natychmiast do stanu pra- 
widłowego, czego jednak się nie stwierdza. Fahr i Swanson 
oraz Bannick i Keith spostrzegali wzmożenie diurczy w cza- 
sie, gdy białko krwi było wyraźnie zimnieiszone. Działanie środ- 
ków moczopędnyci dowodzi, że można ruch wody sprowoko- 
wać na drodze innei z ominięciem białka krwi, w sposób doraźny. 

Do niedawna przypuszczano, że co najumiej obrzęki nerko- 
wo chorych są następstwem lipoproteinemii. Ale i ib okazało 
się niesłuszne. Dość często mianowicie zdarza się spotykać ie 
w początkowych okresach ostrego, krwotoczneyo zapalenia ne- 
rek u osobników z prawidłową zawartością białka. Dalej 
w ostrych chorobach zakaźnych, w ciężkich stanach niedokrwi- 
stości mogą wystąpić obrzęki, chociaż białko krwi me wykazuie 
Żadnej zmiany. Dla tych przypadków przyjmuje się zmianę prze- 
puszczalności naczyń, a Landis obok cisnienia krwi w па- 
czyniach włosowatych, ciśnienia onkotycznego i przepuszcza|l- 
ności włośniczek, wymienia iako czwarty czynnik sprawność 
drenażu chłonki. Spostrzeżenie, że, nawet w przypadkach znacz- 
nego braku białlex we krwi obrzęki mogą cofać się wskutek 
uporczywych wymiotów, zwracało uwagę badaczy na rolę soli. 
Colinheim i Lichtheim w doświadczeniach przeprowa- 
dzonych na zwierzętach (którym wstrzykiwali bardzo duże ilo- 
ści roztworu soli kuchennei) wykazali, że samo zatrzymanie 
wody i soli nie wystarcza do tego, by powstał obrzęk. Zresztą 
iw klinice można spotkać się ze skąpomoczem, nawet bezmo- 
czem i me stwierdzać przy tym obrzęków. I na odwrót zdarza 
się, że chory z ciężką nerczycą oddaie silnie zagęszczone mo- 
cze, co dowodzi prawidłowego wydzielania soli przy równo- 
czesnym zatrzymywaniu wody. 

O udziale układu nerwowego Świadczy klasyczne doświad- 
czenie Ranviera, Lowera. Rogera, Josućgewśa Le Cal- 
ус о. Badacze ci wykazali mianowicie, że po zwykłym pod- 
wiązaniu żyły Чо tego, by powstał obrzęk, nie wystarcza sam 
czynnik mechaniczny (wzmożone ciśnienie krwi), że konieczne 
iest nadto zadrażnienie nerwów nuaczynio-ruchowych. 

Zależności od gruczołów wewnątrzwydzielniczych dowodzą 
obrzęki chorych na cukrzycę, z zespołem Sinnnondsa, obrzęki 
spotykane u kobiet miesiączkuiących, dalei moczopędne działa- 
nie przetworów tarczycy. Wreszcie obecność obrzęków w pew- 
nych stanach awitaminoz (np. w Beri-Beri) wskazuje na wpływ 
witamin na powstawanie obrzęków. 

bialka krwi. 4/5 części stałych osocza krwi stanowi białko. 
Obliczone na całą masę osocza, wyrażone w procentach średnie 
wartości dla białka w całości i jego frakcyi przedstawiają się na- 
stępująco (pierwsze liczby dotyczą mężczyzn, w nawiasach po- 
dano wartości wykazane u. kobiet): 

Albumina 4.44 (4.35)%. 

Gtobulina (łącznie z iibrynogenem w ilości 0,1—0,25%) 2.58 
(2.68)%. 

Całkowite białko 7.00 (7.02)%. 

Stosunek albuminy do globuliny (A/G) wynosi 1.72 (1.62), 
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W obrzękach nerczycowych stwierdza się prawie zawsze 
zmnieiszenie bezwzględnej ilości białka krwi i zmianę w za- 
wartości poszczególnych frakcyi. I tak Calvin i Goldberg 
znajdowali w przypadkach z rozległymi obrzękami następujące 
wartości: dla białka całkowitego 2.5—5,6% (w okresach ustępo- 
wania obrzęków wartości te waliały się w granicach 3.15—6.5%); 
dla albuminy 0.12—2.5%. W iednym przypadku zawartość albu- 
miny spadła do 0.29%, mimo to obrzęków mie było; za to po- 
ziom globulin był w tym przypadku szczególnie wysoki: 6.22%. 
Nainiższa wartość dla globuliny wynosiła 0.2%. Nie ma wyraź- 
nej zależności między stopniem obniżenia albuminy krwi i roz- 
miarami obrzęków. Tym mniej można mówić o takiej zależno- 
ści między zawartością białka w całości i obrzękami. W więk- 
szości przypadków stwierdza się równocześnie z istniejącymi 
obrzękami odwrócenie stosunku albuminy do globuliny. Pochodzi 
to stąd, że albumina dzięki lepszej dyspersii zostaje wydzielona 
z moczem w większei ilości; mniejsze іеі drobiny filtr nerkowy 
przepuszcza łatwiei, dlatego białko moczu składa się w prze- 
szło 90% z albuminy. Hipoprotcinemia jest zwykle następstwem 
dużych strat białka z moczem (albuminurii), Ale możliwe są stra- 
ty na innej drodze; np. Mauriac spostrzegał hipoproteinemię 
i obrzęki w następstwie dużego odpływu białka z wysiękiem 
w ropniaku opłucnym. Hantschmann opisał przypadki nie- 
doboru białka we krwi na tle wadliwego wchłaniania się białka 
pokarmowego w jelitach u osobnika cierpiącego od szeregu mic- 
sięcy na biegunki, dalei u osobnika z zespołem Sinimondsa, 
w przypadku ziarnicy złośliwej i białaczki limfatycznej. Dwa 
ostatnie przypadki wskazywałyby na zależność zawartości biał- 
ka krwi od stanu szpiku kostnego (domniemanego miejsca jego 
produkcii). Za wpływem przysadki mózgowei przemawia także 
wzmożenie białka, opisane w akromegalii i chorobie Cushinga. 
Dalej stwierdzono (Evans, Simpson), że wstrzykiwanie wyciągów 
z przedniego płata przysadki sprowadza wzrost białka krwi. 
Wskazówką zmian w zakresie białek krwi może być opadanie 
krwinek czerwonych, które w wypadkach zwiększenia frakcii 
globulirowei iest przyśpieszone, gdyż globuliny działają silniei 
odładowuiąco na krwinki czerwone. 

Linneweh uważa, że hipoproteinemia nerczycowa iest 
skutkiem nie tylko białkomoczu, ale także niedoboru białka spo- 
wodowanego ograniczeniem iego spożycia: białko służy iako pa- 
liwo miast służyć jako budulec. Dalei winę ponosi. podług auto- 
ra, brak fermentów i niedomoga watroby. Barker i Kirk wy- 
kazali. że strata dzienna przeszło 4 g białka z moczem w ciągu 
6-18 miesięcy prowadzi do stopniowego spadku zawartości 
białka krwi. Wnływ diety na stan białka krwi iest wg Calvi- 
na i Goldberga minimalny. Czterokrotne jego badanie 
u dziecka poddanego diecie zasobnei w białko w ciągu przeszło 
3 miesięcy nie wykazało zmian. Innego zdania są Cowie, Jar- 
vis i Cooperstock: według nich nie ma obrzęków, gdy hi- 
lans azotowy iest dodatni. 

Ciśnienie osmotyczne bialka krwi. Onkometria. Zdawało by się, 
że c'śnienie osmotyczne krwi winno zależeć w większej mierze 
od zawartości soli nieorganicznych i organicznych krystaloidów, 
a tylko w małym stopniu od koloidów. Atoli ciśnienie osmotyczne 
krystaloidów osocza, chociaż stosunkowo wysokie (około 
5000—6000 mmHg = 6775.0—8130.0 cm НО) w porównaniu 
z ciśnieniem białek (39 mmHg = 40.65 cm НО). ma mały 
wpływ na rozmieszczenie cieczy. ponieważ krystaloidy mogą 
wraz z wodą przecliodzić przez Ścianę naczynia, wskutek czego 
stężenie ich po obu stronach Ściany włośniczek szybko się wy- 
równuie. Białka osocza krwi pozostaiąc w równowadze z prawie 
bezbiałkowymi sokami przestrzeni tkankowych imuszą przycią- 
gać wodę działaniem sił osmotycznych dwoiakiego źródła: pierw- 
sze stanowi stężenie drobin białka osocza nie dyfunduiących 
przez ścianę naczyniową: drugie mierówny rozdział ionów dy- 
funduiących. głównie Nat, Cl- i HCO:— między osoczem i pły- 
nem tkankowym. Z ogólnej wartości ciśnienia onkotycznego 1/5 
odnieść należy do zgodnego z prawem Ionnana rozdziału jonów 
dytunduiących. 45 zaś przypisać stężeniu drobinowemu biał- 
ka. Ciśnienie osmotyczne białek iest więc czynnością ich stę- 
żenia we krwi. Ponieważ masa krwi znaiduiącei się w obiegu 
jest, praktycznie biorąc, stała. ilość krążącego białka winna być 
również stałą. Ale białko krwi ustawicznie zużywa się i odna- 
wia. Ilość jego może zmunieiszać się wskutek: 1) strat na zew- 
nątrz ustroju (krwawienia, białkomocz, biegunki, często upusz- 
czane wysięki), 2) wzmożonego rozpadu (gorączka, wyniszcze- 
nie), 3) upośledzenia wchłaniania z przewodu pokarmowego (nie- 
żyty jelit), 4) niedostatecznej odnowy (głód, niedomoga wątro- 
by). Zwiększać się może stężenie białka we krwi, np. wskutek 
odwodnienia (biegunki). W następstwie dużych strat wody ci- 
Śnienie onkotyczne może wzrastać o 100% i więcei; równocześnie 
ciśnienie krwi maleje. Wystąpić może niedomoga filtracyina kłę- 
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buszków nerkowych i azocica. W takich razach dowóz samei 
wody nie sprowadza poprawy. Konieczne jest równoczesne do- 
prowadzenie wody i soli kuchennej. Czysta woda gromadzi się 
prawie w całości w mięśniach. Błona komórki mięsnei jest nie- 
przepuszczalna dla ionów Nat. Jony te zatrzymują się więc po- 
za obrębem komórki, nie pozwalaiąc wodzie wnikać do jei wng- 
trza. W ten sposób wypełnione zostają zewnątrzkomórkowe 
spichrze, m. in. układ naczyniowy. Dlatego to należy sól ku- 
chenną, Ściślej jony Nat, zaliczyć do czynników regulujących 
ciśnienie onkotyczne. W warunkach chorobowych sód powoduie 
zatrzymanie całei masy wody poza obrębem naczyń (Farkas). 
Prócz nerek tzw. przodonercze '), czynne w rexulowaniu zmian 
wynikłych ze spożycia wody, pragnienia, pocenia się itd. cier- 
pieć może w różnych stanach chorobowych, co znów odbija się 
na ciśnieniu onkotycznym. 

Podane przez różnych autorów wartości dla ciśnienia osmo- 
tycznego białek krwi w stanie zdrowia są następujące: 


Starling 33.9—-40.6 cm Н.О 
Schade-Claussen 29,0—37,4 s 
Krogh 45,0 4 
Govaerts-Malkiewicz 35,0—40.0 М 

Govaerts obliczył ciśnienie przypadaiące na 1 g białka 
w 100 cm” surowicy na 3,0—40 cm H:O. Wedłuy tego samego 
autora 1 g albuminy w 100 cm? osocza wywiera ciśnienie osmo- 
tyczne równe 5.5 mm Hg (7,45 cm НО), I g globuliny ciśnie- 
nie równe 14 mm Hg (1,897 cm H:O). Różnica ta pochodzi stąd. 
że punkt izoelektryczny albuminy leży dalej po stronie kwaśnei 
od punktu oboiętnego, niż punkt izoelektryczny globuliny i dla- 
tego przy prawidłowym pH krwi (7,35) iest ona silniei zionizo- 
wana i bardziej pęczliwa, ti. bardziej zdolna do chłonięcia wo- 
ау. Dlatego przesunięcie stosunku А/С na korzyść globuliny, np. 
skutkiem większych iego strat z inoczem w nerczycy wpływa 
pomnieiszaiąco na ciśnienie onkotyczne krwi. 

Dane nasze o ciśnieniu osmotycznym opierają się na pomia- 
rach uskutecznianych za pomocą osmometrów. Otóż słabą ich 
stroną iest to. że różne do tego celu używane błony półprze- 
puszczalne daią znaczne różnice końcowych wyników. Po wtó- 
re wynik sam iest różnicą ciśnień badanei surowicy i fiziolo- 
gicznego roztworu soli kuchennej, który znajduje się po zew- 
nętrznei stronie błony. Tymczasem in vivo jest nie wolna od 
koloidów ciecz tkankowa. Stąd wartości uzyskiwane na ©osmo- 
metrze będą zawsze wyższe od rzeczywistych panujących w ciele. 

Wwmiana mineralnych składników. Woda i sole stanowią 
materiał obrzękowy. ale, iak wykazały badania przeprowadzo- 
ne na zwierzętach przez Cohnheima i Lichtheima, samo 
doprowadzenie nawet znacznych ilości roztworu soli Кисһемпеі 
nie wywołuje obrzęku u zdrowych. Autorzy wlewali do żył psów 
bardzo duże ilości roztworu fiziologicznego soli kuchennej: wy- 
stępowała hydremia. niedomoya krążenia i śmierć, ale nie 
stwierdzano ani śladu obrzęków. Podobnie w klinice można nie 
spotkać obrzęków w stanach bezmoczu i hydremii. 

Stwierdzenie, że sód działa w kierunku wiazania wody, po- 
tas odwrotnie, że wapń uszczelnia Ściany naczyń krwionośnych. 
dowodzi związku wymiany soli i wody. Nie znaczy to jednak, 
by każdy obrzęk był spowodowany przemieszczeniem tych sa- 


mych elektrolitów i by diurezę možna było wywołać zawsze 
przez podanie odpowiedniei soli. Wszelako można powiedzieć, 


że obrzęki pozostają w związku z przesunięciami składników 
mineralnych. Pogląd, że zatrzymanie soli (zwłaszcza w nerczy- 
cach i nerczycowych formach zapaleń nerek) wywołuje zatrzy- 
manie wody mależy odrzucić (Marrack), ponieważ woda za- 
trzymywana iest w większych rozmiarach niż elektrolity, W ner- 
czycy zatrzymuje ustrój niezwykle duże ilości chloru i wody 
w stosunku do zasad obecnych w surowicy i sokacli tkanko- 
wych (Albricht i Bauer). Z drugiei iednak strony dziwne 
wydać się może, że obiętość osocza iest zwykle prawidłowa. 
Najważniejsze zasady występują w surowicy krwi (Hald) 
i krwinkach (Eisenman i Hald) w następuiących ilościach: 


w 100 стз w 1 I wody w 100 стз w 11 wody 
surowicy surowicy krwinek krwinek 
Na 308.0 mg 144.0 milirówno- 37.9 mg 23.1 milirówno= 
ważników ważników 
K 15,3 mg 4.9 ي‎ 313,0 ng 112,2 = 
Са 10,0 mg 5.4 R 
Mg 2.0 mg 167 & 4,8 mg 5.5 г 
156 = 140.8 6 


1) Przez przodonercze (przednercze) Vorflntniere (N o e g ge- 
rath), Vorniere (Volhard) rozumiemy zespół tkanek współ- 
działających z nerką i stanowiących wstępny odcinek wydziel- 
niczei drogi. 
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Zawartość zasad (głównie Na, К, Ca i Mg) liczona na jed- 
nostkę obiętości albo wagi całości iest mnieisza w krwinkach 
i tkankach (np. mięśni), niż w surowicy krwi; liczona nato- 
miast na jednostkę wody jest w krwinkach i tkankach więk- 
sza. Sprawia to obecność białka, pomniejszaiącego stan wody 
i wiążącego zasady w krwinkach i tkankach. 

Między sodem i potasem istnicie antagonizii: dopływ iedne- 
go sprowadza odpłynięcie drugiego i odwrotnie. Dienst badał 
wydzielanie z moczem sodu i potasu u chorych na serce z obrzę- 
kami w czasie istnienia obrzęków i podczas ich znikania. Oka- 
zało się, że w pierwszym wypadku bezwzględne ilości potasu 
były większe, niż w druyim wypadku. Stosunek K:Na w prawi- 
dłowych warunkach równy 3:5 = 0.6, w okresie zatrzymania 
wody wynosił średnio 1.52, w okiesie odwodnienia 0.75. Ga m- 
ble, Ross i Tisdall wykazali, że jeśli ustrói traci sód i po- 
tas w stosunku, w jakim występują опе w mięśniach (na 1 I 
wody przypada w mięśniach 48,0 milirównoważników Na i 112,5 
mr К), należy przyjąć, że wydalane zasady pochodzą w ca- 
wości z twpuieiących tkanek. JEŚli Na wynosi więcej, niż 0.425 К, 
zachodzi strata cieczy zewnątrzkomórkowei, up. płynu obrzęko- 
wego. Straty cieczy zewnątrzkomórkowei można w przybliże- 

Na — 0,425 K 
niu obliczyć z wzoru: ——— 
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wej wody. Podobnie, ponieważ zawartość K płynu obrzękowe- 
go wynosi około (0.017 Na, każdą nadwyżkę przypisać trzeba ko- 


= litry zewnątrzkomórko- 


К — 0,017 Na 
merkom. Straty wody komórkowej wyraża wzór: —————— = 
112 


= litry wody pochodzącei z komórek. Wartości Na i К w obu 
podanych wzorach wyrażają ujemne bilanse (różnice z poborów 
i strat z moczem, kałem i potem, w których straty są wyższe). 
Jeśli nie ma biegunek ani obfitych potów można oprzeć się wy- 
łącznie na danych z moczu. Prócz sposobu podanego przez 
Gamblć'a, Rossa i Fisdall'a możemy o miejscu magazy- 
nowania wody przez ustrój wnosić, doprowadzając sole sodu 
i potasu: jeśli nastąpi zatrzymanie (wzrost wagi) po podaniu Na, 
diureza po К, ustrój gromadzi wodę pozakomórkowo: np. chory 
na cukrzycę w okresie pokwasicowym (obrzęki te spostrzega się 
wyłącznie u osobników wygłodzonych z hipalbuminemia). Insu- 
lina powoduie tak u zdrowego, iak i u chorego na cukrzycę spa- 
dek zawartości potasu surowicy krwi. 

Równowaga kwasowo-zasadowa, Według Fischera obrzęk 
miał być klinicznym wyrazem pęcznienia koloidów tkankowych 
w środowisku kwaśnym. Od dawna znany był fakt pęcznienia 
krwinek czerwonych, zależnego od wzrostu prężności dwutlen- 


ku węgla we krwi. Gdy mianowicie pH krwi maleie wskutek 
gromadzenia się kwasu węglowego, wzrasta ilość osmotycznie 


czynnych anionów w krwinkach: 


BF -+ (biatko)— + HCO: —- BT + HCO— + H (białko) 
Osmotycznie bierny anion białkowy zastapiony zostaje przez 
osmotycznie czynny anion HCOs=. W wyniku zwiększa się 


ilość wody w krwinkach, wskutek czego one pęcznielą. Ziawi- 
sko to tiumaczv pęcznienie tkanki mięsnei w Środowisku kwa- 
śnym (Loeb). Fischer wykorzystał ie dla tłumaczenia pow- 
stawania obrzęków. Ale obrzęk, przynaimniel iawny, polega 
głównie na wzmaganiu się cieczy zewnątrzkomórkowei, dlatego 
ziawiska pęcznienia komórek nie nadaią się do tłumaczenia ie- 
go genezy. Badania kontrolne przeprowadzone przez licznych 
autorów nie potwierdziły stanowiska Fischera. Okazało się, 
że nie tylko kwasy, ale i zasady zwiększają pęczliwość kolo- 
idów tkankowych, że in vivo można niekiedy wywołać obrzęki, 
podając sodę; że nie ma stosunku między stopniem zakwaszenia 
i stopniem cliłonienia wody przez koloidy; że w kwasach pęcz- 
nieią włókna kleiodaine, gdy tymczasem obrzęk tkanki łącznej 
zależy przeważnie od tkanki Śluzowei. W doświadczeniach swo- 
ich in vitro stosował Fischer stopnie zakwaszenia nie spo- 
tykane nigdy in vivo, Foldes tłumaczył obrzęki u chorych na 
cukrzycę kwasicą, ujmuiąc to lapidarnie zdaniem „Ohne Azidose 
kein diabetisches Ödem“. Oehime przeciwnie. przyczynę ich 
widział w zasadzicy (alkalozie). Według Hoffa, Oelime ma 
słuszność; obrzękowi towarzyszy zatrzymanie zasad, Hoff tłu- 
maczy działanie insuliny zatrzymuiącej wodę u chorych na cu- 
krzycę iei czynnością antykwasiczą; węglan sodowy działa alka- 
lizująco, podobnie dieta owsiankowa. Ale zmiany równowagi 
kwasowo-zasadowei są wyprzedzane przez zmiany w wydzie- 
laniu soli. Czynny jest ion Na”, nie CI—. Podanie choremu na 
cukrzycę dwuwęglanu lub chlorku sodowego sprzyja tworzeniu 
się obrzęków. Że znaczenie chloru iest podrzędne, o tym świad- 
czy możliwość suchego zatrzymywania chloru w kwasicy. Zda- 
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niem Petersa i Van Slyke'a, w $рїас2се cukrzycowej ikwa- 
sica zapobiega obrzękom nawet w tych przypadkach, w których 
istnieje hipoproteinemia. Schade, stosuiąc zakwaszenie i alka- 
lizacię w granicach spotykanych w ustroju ludzkiin, wykazy- 
wał że wychylenia w stronę kwaśną prowadzą do odwodnienia, 
przeciwnie, alkalizacja zwiększa wodochłonność. Wedlug Scha- 
dego obrzęki zasadzicze to wyraz pęcznienia koloidów, zależ- 
nego od obecności elektrolitów. Ale teoria pęcznienia nie tłuma- 
czy, dlaczego w stanach obrzękowych ziawia się czasem hydre- 
mia, nie tłumaczy także gromadzenia się cieczy w przestrze- 
niach wolnych. Za zasadziczą teorią obrzęków przemawia fakt, 
Że podawanie dwuwęglanu sodowego zdrowym, cHorym na serce 
i nerki prowadzi do zatrzymania wody. Dalei to, że podawanie 
kwasów (HCI) i chlorku atnonowego zwiększa diurezę i wzima- 
ga działanie środków  moczopędnych. Falta, Boenheim 
iGraie utrzymują, że nie ma związku między obrzękami i za- 
burzeniem równowagi kwasowo-zasadowei u osobników chorych 
na cukrzycę, Obecnie iako przyczynę obrzęków w cukrzycy po- 
daie się raczej zaburzenie odżywiania, aniżeli zakłócenie równo- 
wagi kwasowo-zasadowej. 

Dienst, który badał wydzielanie z moczem sodu i potasu, 
wykazał, że w stanach kwasiczych u chorych na nerki i ser- 
ce zostala uruchomione zasady bądź soków (Na), bądź tka- 
nek (К). W wypadku kwasicy krwi naprzód zostaie zmobilizo- 
wany sód. gdy iego zapasy wyczerpią się, ustrój sięga do re- 
zerw tkankowych (K); to umożliwia odpływ sodu do tkanek, 
gdzie działa on przyciągająco na wodę. W wypadkach kwasicy 
tkanek (ир, w uiewyrównanych wadach serca, gdzie przychodzi 
do przeładowania ich kwasem węglowym i mlekowym), potas 
wypływa masowo z moczem, sód zostaie zatrzyinany. To samo 
ziawisko zachodzi przy wysiłkach fizycznych (praca mięśni), 
Impuls do transmineralizacji wychodzi raczei z tkanek, niż z so- 
ków tkankowych. W ten sposób istniałby związek między kwa- 
sicą i obrzękiem, co nasuwa na myśl teorię Fischera, cho- 
ciaż nie można mówić w stanach obrzęków o kwasicy w sensie 
Fischerowskim (pH i zasób zasad krwi są niezmienione). 
Tzw. Alkaliódeme u chorych na cukrzycę, które Hoff wiąże 
ze stanem alkalozy, poprzedzanej stale przez kwasicę, są przy- 
kładem pomieszania przyczyny ze skutkiem, sprawy wtórorzęd- 
nej z pierwotną. Rezerwa alkaliczna w okresie narastania obrzę- 
ków wykazuje skłonności zniżkowe, w okresie ich ustępowania 
skłania się ku zwyżce. Dienst konkluduje: „Ostatecznie 
obrzęk... nie iest niczym innym, jak tylko chorobowym mecha- 
nizmem regulacji równowagi kwasowo-zasadowei*. Odczyn mo- 
czu jest w okresie utrzymujących się obrzęków kwaśnieiszy, 
w okresie ich cofania się bardziei zasadowy. 

Opierając się na spostrzeżeniu, że w okresie ustępowania 
obrzęków ustrój u chorych na nerki i serce naprzód odzyskuie 
zdolność wydzielania z moczem zasad, a dopiero później, gdy 


nastąpi wyrównanie zaburzeń krążenia lub odzyskanie spraw- 
ności przez nerki, stwierdza się wydzielanie kwasów. uważa 
Fliederbaum zatrzymanie kwasów przez ustrói dotknięty 


cbrzękami za ziawisko pierwotne, zatrzymanie zasad za zia- 
wisko wtórne spowodowane powinowactwem zasad do kwasów 
(reakcja zoboiętnienia). Wstrzykuijąc śródżylnie mieszaniny fo- 
sforanów sodowych autor ten przekonał się, że kwasy zwięk- 
szaią wodochłonność skóry. U chorych z obrzękami, w odróżnie- 
niu od zdrowych. podanie kwasów powoduje zmniejszenie diu- 
rezy i wydzielania wody drogą płuc i przez skórę oraz przy- 
bór wagi; równocześnie wzrasta wodochłonność skóry. 
Cholesterol, Zawartość cholesterolu we krwi iest do pew- 
nego stopnia niezależna od ilości pobranych z pokarmem. Ustrój 
ludzki posiada zdolność syntezy cholesterolu; cegiełkami budul- 
cowymi są prawdopodobnie kwasy tłuszczowe. Cholesterol 
przedstawia końcowy produkt przemiany i w takiei formie jest 
wydalany (wyiątek stanowi uwodorniony cholesterol. mianowi- 
cie koprosterol, występujący w ielicie). Krew ludzi zdrowych 
zawiera wg Petersa i Van Slyke'a do 230 mg % choleste- 
roh. Hantschimann stwierdzał w obrzękach nerczycowych 
i głodowych zwiększone ilości, w innych (pochodzenia ielitowego, 
przysadkowego, szpikowego) niskie wartości cholesterolu. B e n- 
nett utrzymuje, że nie ma obrzęków nerkowych bez hiperchole- 
sterolemii. Maxwell badał zawartość cholesterolu krwi w róż- 
nych stanach obrzękowych i wykazał, że nie ma zależności między 
stopniem hipercholesterolemii i rozmiarami obrzęków. Jak pəd- 
nocszą Calvin і Goldberg, chociaż wzmożenie cholesterolu 
towarzyszy stale obrzękom nerczycowym, zależność ich wza- 
jemna nie jest tak Ścisła, by można było mówić o pierwszym 
jako o przyczynie, drugich jako o skutku. Jakkolwiek choleste- 
rol krwi wykazuie duże wartości w okresach bezobrzękowycl. 
przecież daje się zauważyć skłonność zwyżkowa czy zniżkowa 
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równolegle z narastaniem lub cofaniem się obrzęków. Ale nie- 
rzadkie są wyiątki. Może być, że cholesterol jest mobilizowany 
z zapasów tłuszczu. ponieważ chorzy są zwykle wychudzeni, 
co można zwłaszcza zauważyć w czasie cofania się obrzęków. 
Wzrost tłuszczu i lpoidów stwierdzany u królików równolegle 
ze spadkiem białka krwi tłumaczyli Fischbergowie dąż- 
nością ustroju do wvrównania obniżonego ciśnienia osmotyczne- 
go białka surowicy. Ale metabolizm cholesterolu inny iest u kró- 
lika, inny u człowieka. Leiter wykazał na psach, Ze wahania 
w zawartości cholesterolu, wywołane skrwawieniem zwierzę- 
cia, nie odpowiadaią zachowaniu się jego w stanach nerczyco- 
wych ludzi. Brak ścisłego związku między spadkiem białka 
i wzrostem cholesterolu mie pozwala na wnioski o ciśnienio- 
wyrówiawczei roli cholesterolu, podobnei do tei, jaką Blum 
przypisywał azocicy w stanach braku chloru krwi. Przeciw 
takiei roli cholesterolu przemawiałby przede wszystkim fakt. 
że jest on koloidem lydrofobowym, dalej doświadczenia Fa r- 
kasa wykazujące, że lipoidy obniżają ciśnienie osmotyczne 
białek. 

Objętość krwi, W ciężkich schorzeniach serca stwierdzał 
Flesch wysokie wartości dla obiętości krwi i hemoglobiny. 
Wartości te malały w okresach wyrównania Plescli tłuma- 
czy to tym, że w okresach niewyrównania przychodzi do prze- 


mieszczenia krwinek do części trzewiowel i obwodowei układu 
krążenia. Według Darrowa u dzieci dotkniętych nerczycą 
obiętość osocza iest zwykle mnieisza w okresie istnieiącyci! 


obrzęków, wzrasta w okresie wzmagania się diurezy. U star- 
szych diureza mało wpływa na obiętość osocza. W niektórych 
przypadkach ostrego, rzadziei przewlekłego kłębuszkowego za- 
palenia nerek, hvdreimia współistnieje z obrzękami. W przewle- 
kłym kłębuszkowym zapaleniu nerek całkowita obiętość krwi 
częściei jest zmniejszona kosztem krwinek i {о w następstwie 
niedokrwistości. W stanach mocznicowych spostrzegano duże 
wahania w ilościach białka. hemoglobiny i obiętości krwinek. 
U osobników z daleko posuniętym wyniszczeniem, w okresie, 
kiedy zaznacza się ustępowanie kwasicy, może ziawić się 
obrzęk; obrzękowi takiemu towarzyszy niekiedy hydremia, zni- 
Каїдса z chwilą, gdy wzmoże się diureza. Że hipoproteinemia 
w zapaleniach nerek nie iest wyłącznie skutkiem hydremii, 
o tym Świadczy fakt, że rozmaite frakcie białka krwi nie są 
zmienione w równym stopniu i że brak równoczesnych zmian 
w zawartości hemoglobiny i obiętości krwinek. 

Ściana włośniczek, Heidenheim. Siebeck i Volhard 
przyjmowali czynny udział komórek włośniczek w przepuszcza- 
niu różnych ciał. Atoli doświadczenia Schulemanna, polega- 
jące na zażyciowym barwieniu narządów i tkanek, wykazały. 
że chłonienie i rozdział barwika w ciele odpowiada iego dyfuzii 
w żelatynie. Do podobnych wyników doszedł Clark, wstrzyku- 
iąc do jamy brzusznej królika różne substancie w izotonicznym 
roztworze soli. Zatem wymiana składników poprzez ścianę wło- 
śmiczek odbywa się wedle praw przenikania, а nie wydzielania. 
Dla większych cząsteczek Ściana ta iest w warunkach prawidło- 
wych nieprzepuszczalna. Jedynie włośniczki wątroby i nerek 
mogą już w warunkach prawidłowych przepuszczać białko. Prze- 
konano się (Landis). że przepuszczalność włośniczek nie za- 
leży od ich światła, ani od przesunięć ionów HF i OH lecz 
Gd ciśnienia panuiącego w ich wnętrzu oraz od dopływu tlenu. 
Zjawiska polaryzacyine na powierzelini komórki mogą spowo- 
dować przemieszczenie wody nawet w wypadku, gdy stężenie 
roztworów po obu stronach przegrody iest równe. Średnie ci- 
Śnienie panuiące we włośniczkach wynosi wg Tigerstedta 
15 mmHg = 203 cm H4O; w szczególności we włośniczkach 
„skóry Basler i Krauss) 65—10 mmHg = 86—13,5 
cm H:O. 

Kóloidy tkankowe. Tłumaczenie obrzęków zmianą stanu ko- 
leidów tkankowych nie utrzymało się. Naipierw dlatego, że cho- 
dzi tu о wolny płyn gromadzący się w przestrzeniach między- 
komórkowych. po wtóre kwasicowa teoria Fischera upadła 
zarówno co do tłumaczenia pęcznienia tkanki łącznej, iak i co do 
przepuszczalności ściany naczyń włoskowatych (Landis). Dv- 
świadczenia Govaertsa i Bernarda, którzy zamiast fizio- 
logicznego roztworu soli wstrzykiwali parafinę, wykazały. że nie 
wodochłonność, lecz zwiotczenie tkanki łącznej leży u podstawy 
ziawiska „gotowości obrzękowei”, polegającego na tym, że hiper- 
toniczny roztwór soli kuchennei wchłania się ze skóry osobnika 
chorego szyhciei, niż zdrowego (Aldrich-Mac Clure). We- 


dług Ernsta, wazceneurotycy i hipertonicy wykazuią skłon- 
mość do nadmiernego gromadzenia się cieczy w skórze i bfo- 


nach śluzowych. Znamienne są szybkie przejścia ze stanu wiot- 
kości w stan napięcia. Mieisce i natężenie zmian w dużei mie- 
rze nie zależą od ciśnienia hydrostatycznego. Zmiany ciepłoty. 
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zmiany atmosferyczne, stan psychiczny wywierają wpływ. Ska- 
zę wazoneurotyczną cechuią nie tylko zmiany w naczyniach. ale 
także w składzie tkanek. 


РІхп obrzękowy. Tkankowy płyn podścieliskowy iest, prak- 
tycznie biorąc, wolnym od biarka przesączem krwi. Płyn obrżę- 
Кому chorych па serce i nerki zawiera nieznaczne ilości 
(0,05- 0.35%) białka. W obrzękach na tle nerwie naczynioru- 
chowych zawartość białka iest nieco wyższa. W płynie obrzę- 
kowym królików, zatruwanych solami urawowymi, znaleziono 
więcei bfałka (uran uszkadza Ścianę naczyń włosowatych, czy- 
niąc ie przepuszczalnyimi dla białka). Płyn chorych na serce 
i nerki nie krzepnie, co wskazuie, że nie zawiera on większych 
ilości włóknika; globuliny zawiera tylko ślady. W płynie obrzę- 
ków anyioneurotycznych wykazano ślad fibrynogenu tudzież 
albuminę i globulinę w stosunku takim samym, jak we krwi. 
Chlor zawiera płyn obrzękowy w ilości około 10 razy większci. 
niż krew. Podobnie zawartość dwuwęglanów jest większa. Na- 
tomiast zasady znaiduią się w ileściach mnieiszych, aniżeli we 
krwi, Według Loeba. Atchleya, Palmera i Sail yese- 
na, 100 cm” płynu obrzękowego zawiera: Na 337 mg, K 8 mg, 
Ca 9,6 mg, co przeliczone na 1 1 wody płynu obrzękowego, dajie: 
Na 148,00 milirównoważników, K 25 m.-r.. Са 48 m.-r. Fosfor 
і mocznik występuią mniei więcei w tych samych ilościach co 
we krwi. Cukier zachowuie się nietypowo. 


Leczenie cbrzeków. Ponieważ obrzęki w nerczycach są na- 
stępstwem niedomogi nie samej nerki, tylko tzw. przodonercza. 
co się wyraża niezdolnością wchłaniania wyciśmętei z włośni- 
czek cieczy z powrotem do krwi, środki moczopędne chybiaią 
właściwie celu. Przetwory tarczycy wzmagaią proces spalania 
białka, zubożaijąc w dalszym ciągu krew w ten składnik, nadto 
potęguią białkomocz. Przetwory wątroby poprawiają stan biał- 
ka krwi, pobudzaiąc iego syntezę, dlatego leczenie wątrobą mo- 
że uchodzić w pewiym sensie za przyczynowe. Mocznik w od- 


powiednio dużych dawkach działa doskonale. Linneweh sto- 
sował wlewania dożylne 50% roztworu w ilości 40—60 cm? 
jednorazowo. (jlikokol, w dużych ilościach 30—80 g dziennie, 


działa wybitnie nioczopędnie, ma przy tym wpływać na роапіс- 
sienie ciśnienia onkotycznego. Równocześme zmniejsza się biał- 
koiiocz. Moczopędne działanie glikokolu ma polegać na odszcze- 
bianiu amoniaku. z którego buduie się mocznik. Głód białkowy 
krwi wyrównać trzeba dietą odpowiednio zasobną w białko. 
W doświadczeniach przeprowadzonych па psach przekonał się 
Whipple, że obniżenie albuminy krwi spowodowane upusta- 
mi szybciei wyrównuie się, fesli zastosuie się osocze krwi by- 
dlęcej w mieisce białka mięśni. Na to, aby przysporzyć krwi ie- 
den gram białka. potrzeba 6 g białka mięśni, a tylko 27 g biał- 
ka krwi. W zwalczaniu niedoboru białkowego lepszy od tkanki 
mięsnej okazał się sernik, najlepsze iednakowoż jest osocze 
krwi. Linneweli stosował w nerczycach białko osocza w daw- 
kach dziennych po 5 g na I kg wagi ciała, z doskonałym wyni- 
kiem. Łącznie z glikokolem ma ono, jak powiada autor, dzia- 
łanie leczmcze, sięgaiące do podstawy patogenezy sprawy. 

Leczenie obrzęków za pomocą kwasów iest, według Dien- 
sta. iluzoryczne. Celowe jest podawanie alkaliów (soli К, ale 
nie pochodnych mocnych kwasów nieorganicznych), dalej prepa- 
ratów rtęciowych, które iednak. jak wspomnieliśmy. mogą cza- 
sem zawieść. 
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Patogeneza zaburzeń wydalania żółci i ich stosunek do kamicy 
żółciowej w świetle nainowszych i własnych badań 


Znane spostrzeżenie kliniczne, że usunięcie pęcherzyka żół- 
ciowego z kamieniami żółciowymi, albo inne zabiegi wykonane 
w przypadkach kamicy żółciowej. zdażaiące do теі usunięcia, 
wcale nie usuwały тарайбм tzw. kolki żółciowei, albo że 
w przypadkach rozpoznawanej kamicy i wskutek tego operowa- 
nei stwierdza się brak kamieni żółciowych, iest powodem re- 


wizii zagadnienia patogenezy tzw. kolki żółciowei. 
Odnośne badania. dążące do wytłumaczenia obiawów tzw. 
kolki żółciowej, zostały przeprowadzone zarówno przez klini- 


cystów. iak i anatomów; z badań tych okazuje się. że zagad- 
nienie przedstawia się nader interesuiąco. Dotychczas ogólnie 
przyjmowano. że podstawą kolki żółciowei są przyczyny me- 
chanicznie działające, przyczyny morfologiczne, więc przede 
wszystkim kamienie lub sprawa zapalna, tocząca się w drogach 
żółciowych. Zapatrywanie to było uzasadnione w tych przypad- 
kach, w których w czasie operacii lub rentgenologicznie można 
było wykazać kamienie, albo przypadki, w których napadom 
kolki towarzyszyły dreszcze i gorączka, świadczące o sprawie 
zapalnei. Lecz należy się spytać, iak tłumaczyć te przypadki 
kolki żółciowei, w których nie było ani kamieni, ani zapalenia? 
To samo pytanie dotyczy również przypadków. о których już 
wspomniałam, a w których po operacyinvin usunięciu pęclie- 
rzyka żółciowego z kamieniami, napady kolki dalei się powra- 
rzaly tak. iak przed operacią. Ten tak zwany nawrót kolki żół- 
ciowei rozmaicie sobie dotychczas przedstawiano, przede wszyst- 
kim myślano o kamieniach pozostałych po operacii w drogach 
żółciowych i w wątrobie. Szereg autorów przypuszczał, że zro- 
sty pooperacyine w okolicy dróg żółciowych, uciskaiące na ich 
nerwy lub powoduiące zagięcia przewodów, są przyczyną tzw. 
nawrotu rzekomego (pseudorecydywy). Inni myśleli o stanie za- 
palnym w drogach żółciowych lub o schorzeniach innych narzą- 
dów. znaiduijących się w sąsiedztwie dróg żółciowych, jak wą- 
troby. trzustki lub wyrostka robaczkowego. Jeszcze inni przy- 
pisuią bóle wrzodom żołądka lub dwunastnicy, lub też zapale- 
niu gruczołów w więzadle wątrobowo-dwunastniczym. Że wszyst- 
kie wymienione stany rzeczywiście niekiedy istnieią i mogą 
wywołać pewne bóle, to iest możliwe, lecz wydaje się wątpli- 
we, aby mogły one być przyczyną typowych napadów koiki żól- 
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ciowei, tym bardziej, że przekonano się, że w przypadkach, 
w których przypuszczano istnienie kamieni w drogach żółcio- 
wych lub w wątrobie. w czasie wtórnei operacii lub na sekcii 
ich nie stwierdzono. Co się tyczy zrostów, to nie zawsze się 
ie widuje w przypadkach kolki, a w tych przypadkach, w któ- 
rych one istnieią, nie ma kolki. To samo dotyczy zapalenia i wy- 
żei przytoczonych stanów. 

W ostatnich czasacl zwrócono -uwagę na związek między 
tymi niejiasnymi przypadkami kolki żółciowej z brakiem kamie- 
nii zapalenia a zaburzeniami czynnościowymi w wydalaniu żół- 
ci, to iest ze skurczami pochodzenia nerwowego pęcherzyka żół- 
ciowego i dróg żółciowych, przede wszystkim spazmatycznego 
skurczu zwieracza Oddiego; mówi się więc o nerwicach zew- 
nątrzwątrobowych dróg żółciowych, tzw. dyskineziach (Wes t- 
fahl). Skurcze te, powoduiące typowe napady kolki żółciowej, 
mogą powstać w pęcherzykach i w przewodach żółciowych 
z kamieniami lub bez kamieni. Zaklinowany kamień. obrzęk za- 
palny lub zrosty mogą być niewątpliwie momentem wywołuią- 
cym to zaburzenie, ale nie są one konieczne do wywołania ла 
padów kolki żółciowei, Według ostatnich zapatrywań, mogą sa- 
morodnie powstać w drogach żółciowych skurcze czysto nerwo- 
we. podobnie iak np. w żołądku i w jelitach, i powodować na- 
pady kolki żółciowej bez widocznych zmian anatomo-patolo- 
gicznych. Są to przypadki rozpoznanei kamicy żółciowej, lecz 
operowanei z wynikiem uiemnym. To samo tłumaczenie doty- 
czy również nawrotu rzekomego. 1 tutai spazimatyczne skurcze 
zwieracza Oddiego, które istniały naiprawdopodobniej 117 przed 
operacią. po operacii dalej występuią. Dla {ус nowych zapa- 
trywań. powstałych z początku na podstawie spostrzeżeń kli- 
nicznych, starano się wykazać podstawę doświadczalną i anato- 
miczną. Głównym przedstawicielem tych badań. iak wspomnia- 
łam, iest Westfall. Autor ten potwierdził doświadczalnie 
i anatomicznie klinicznie spostrzeganą czynnościową dyskinezię. 
Na podstawie badań wykazał on, że szereg chorych między 
16 a 40 rokiem życia, z typowymi bólami żółciowymi, rzadziej 
z żółtaczką, nie ma kamieni. W czasie operacii lub na sekcii 
wykazuje się u takich osób iedynie silnie rozszerzony pęche- 
rzyk o słabych lub silnie rozwiniętych mięśniach. Westfahl 
mówi wtedy o pęcherzyku zastoinowym hipotonicznym i hiper- 


tonicznym. Dla lepszego zrozumienia istoty zaburzeń czynno- 
ściowych w pęclierzyku i w drogach żółciowycii w  krótkości 


wspomnę o ich prawidłowei 
nainowszych badań. 

W skład zewnątrzwątrobowych dróg żółciowych wchodzą: 
pęcherzyk żółciowy z ciałem, leikiem i szyiką, przewód pęche- 
rzykowy. przewód wątrobowy i przewód wspólnv. Nie będę 


budowie i czynności na podstawie 


bliżei mówić o budowie drobnowidowej tych narządów, wspo- 
mne tylko krótko o ich mięśniach. które nas naibardziei zai- 


muią. 

W pęcherzyku przebiegają one w postaci podłużnych i po- 
przecznych włókien ze sobą poplątanych (do 05 cm grubości). 
W szyjce układaią się one okrężnie, a w obwodowei części przy 
przeiściu іеі w przewód pęcherzykowy tworzą  wyraźnieisze 
skupienia w postaci zwieracza. dokładnie opisanego przez Liit- 
kensa (collum cysticus sphincter). W obwodowei części prze- 
wodu pęcherzykowego, w przewodzie wątrobnym i w górnym 
odcinku przewodu wspólnego mięśni nie ma. Spotyka się je do- 
piero w dolnym odcinku przewodu wspólnego, zaś w jego koń- 
cowym odcinku są one silniej rozwinięte. jako zwieracz Oddie- 
go, który sięga w górę na I do 2 cm, a składa się głównie 
z włókien okrężnych, nadto z podłużnych i skośnych włókien, 
oddzielonych od mięśni dwunastnicy przez tkankę łączną lecz 
z nimi połączonych przez małe włókienka. 

Źwieracz Oddiego, w ostatnich czasach dokładniei zbadany, 
składa się z dwóch części, mianowicie z części przedsionkowei 
i z tzw. pierścienia zwieracza znajdującego się na samym koń- 
cu przewodu wspólmego, iuż w brodawce VWatera. Część przed- 
sionkowa zaopatrzona iest głównie przez nerw błędny. pierścień 
zwieracza zaś przez nerw współczulny. Zwieracz Oddiego służy 
do zamykania nie tylko przewodu wspólnego. lecz także prze- 
wodu trzustkowego, który wpada do przedsionka lub do samej 
brodawki Watera. 

Wiadomo, że żółć stale odpływa do dróg żółciowych. Po- 
nieważ żółć jest potrzebna w przewodzie pokarmowym tylko 
w czasie trawienia, w przerwach między trawieniem magazy- 
nuje się ona w pęcherzyku żółciowym, który iest zbiormkiem 
żółci. Ponieważ zbiornik ten iest za mały w porównaniu z ilo- 
ścią napływającei żółci, to pęcherzyk zagęszcza żółć przez 
wchłanianie z niej przede wszystkim wody i soli mineralnych. 
W czasie trawienia pęcherzyk oddaie odruchowo swą zawar- 
tość do dwunastnicy, dzięki skurczom mięśnia pęcherzyka żół- 
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ciowego, a rozkurczom zwieracza Oddiego w przewodzie żół- 
ciowym wspólnym (ductus choledochus), Pęcherzyk żółciowy, 
zależnie od potrzeby, jest więc rezerwoarem żółci lub aparatem 
wydalaiącym, a dzieje się to za pośrednictwem mięśni i ner- 
wów. Tę czynność pęcherzyka i dróg żółciowych można badać 
doświadczalnie u ludzi i zwierząt. Według badań Westfahla, 
słabe podrażnienie nerwu błędnego wywołuje skurcz pęcherzyka 
żółciowego i rozszerzenie górnej, czyli przedsionkowei, części 
zwieracza Oddiego. Powstaje szybkie wydalanie żółci. Nato- 
miast w razie silnego drażnienia nerwu błędnego część przed- 
sionkowa zwieracza Oddiego spazmatycznie się kurczy, z tego 
powodu żółć nie może odpływać, zalega w przewodzie żółcio- 
wym wspólnym, a następnie w pęcherzyku; następuje rozsze- 
rzenie dróg żółciowych i podniesienie ciśnienia, {у bardziej, że 
pod wpływem silnego drażnienia nerwu błędnego, watroba od- 
dale więcej żółci do dróg żółciowych. Przy drażnieniu nerwu 
współczulnego, podobnie jak po atropinie, powstaje porażenie 
i rozszerzenie wszystkich dróg żółciowych ze zwiotczeniem ich 
mięśni, iedynie brodawkowa część zwieracza Oddiego kurczy 
się i zamyka uiście. Na końcu przewodu wspólnego w zakresie 
zwieracza Oddiego jest zatem powikłana gra mięśni. Jego gór- 
па część rozkurcza się po słabvm drażnieniu, kurczy się zaś po 
silnym drażnieniu nerwu błędnego, pod wpływem nerwu współ- 
czulnego i atropiny wiotczeie. Jego dolna pierścieniowata część 
w samej brodawce Vatera rozkurcza się pod wpływem słabego 
drażnienia nerwu błędnego, atropina i nerw współczulny ią za- 
myka. A zatem są zupełnie te same warunki, iakie istnieją 
w obrębie odźwiernika żołądka. Jak więc widzimy, wypróżnia- 
nie dróg żółciowych odbywa się w warunkach prawidłowych, 
tak, jak po nieznacznym drażnieniu nerwu błędnego. To prawi- 
dłowe wydzielanie żółci może być upośledzone: 

I) przy nadczynności mięśni po silnym podrażnieniu nerwu 
błędnego, wskutek czego powstaie skurcz zwieracza Oddiego 
i zastój żółci w drogach żółciowych, przy równoczesnym sil- 
nym wydzielaniu żółci przez wątrobę. Westfall mówi o hi- 
pertonicznym zastoinewym pęcherzyku żółciowym; 


2) przy upośledzonei czynności mięśni, spowodowanei po- 
drażnieniem nerwu współczulnego lub porażeniem nerwu błęd- 


nego lub atropiną, w razie którego wskutek porażenia mięśni 
i zwiotczenia Ściany, drogi żółciowe się rozszerzają, przy ró- 
wnoczesnym skurczu końcowei części zwieracza Oddiego. We- 
dług Westfahla, powstaje w ten sposób hipotoniczny zasto- 
inowy pęcherzyk żółciowy. 

Omawiane zaburzenia nerwowe mogą być przyczyną bo- 
lesnycli skurczów, podobnych do kolki żółciowej. W obu razach 
na tle zastoju i zgęszczenia żółci mogą, ale nie muszą, wypadać 
złogi, przede wszystkim barwika i mogą powstać kamienie żół- 
ciowe. Podstawą morfologiczną tych zaburzeń, będących na- 
stępstwem wzmożonei lub osłabionei pracy mięśni, może być 
przerost lub zanik mięśni z następowym rozszerzeniem dróg 
żółciowych i pęcherzyka żółciowego. 

Pierwszy Liitkens w swei monografii stara się dla tych 
nowych zapatrywań wykazać podstawę anatomiczną, przy czym 
zwraca uwagę na zachowanie się mięśniówki oraz włókien sprę- 
żystyci. Następnie Westfahl bada anatomicznie w tym kie- 
runku materiał z 50 niedobieranych przypadków sekcyinych 
i uzyskuje częściowe potwierdzenie tych spostrzeżeń klinicz- 
nych. Oimawianą sprawą, јако nader interesującą, zaimuię się 
również od kilku lat i staram się dojść do własnego zdania na 
podstawie własnych badań. Badania moje rozszerzyłan, wy- 
chodząc z przypuszczenia, że w razie istotnego znaczenia draż- 
nienia nerwu błędnego dla powstania przerostu mięśni dróg żól- 
ciowych, powinny przerastać także inne mięśnie, zaopatrywane 
przez nerw błędny. W przypuszczeniu tym umocniły mnie dwa 
nader rzadkie cliarakterystyczne przypadki sekcyine. o których 
na wstępie krótko wspomnę, gdyż tłumaczą one jasno omawia- 
ną sprawę. 

Pierwszy przypadek dotyczył mężczyzny 33-letniego, u któ- 
rego rozpoznawano chorobę Recklinghausena, ogólne wyniszcze- 
nie i niedomogę serca. Na sekcii uderzało bardzo znaczne zgru- 


bienie ściany przełyku i żołądka, również ściany pęcherzyka 
żółciowego i dróg żółciowych. Światło tak w górnej części 


przełyku, iak żołądka i dróg żółciowych było rozszerzone. To 
zgrubienie Ściany dotyczyło przede wszystkim samej mięśniów- 
ki przełyku, żołądka i zwieracza Oddiego, a uderzające było 
tym bardziej, że inne narządy wykazywały zanik i wyniszcze- 
nie. Drobnowidowo tak w przełyku, jak i w żoładku, błona ślu- 
zowa i podśluzowa były bez widocznieiszych zmian. Natomiast 
obie warstwy mięśniówki. podłużna i poprzeczna, wykazywały 
znaczny przerost włókien mięsnych. Widocznei przyczyny dla 
tak wybitnego przerostu mięśniówki tych narządów nie było. 
Ponieważ w tym czasie zaimowałam się już sprawą dyskinezii 
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dróg żółciowych i tam przerost zwieracza Oddiego i pęcherzy- 
ka żółciowego przypisać można było silnemu podrażnieniu ner- 
wu błędnego. zwróciłam uwagę na ten nerw, który przy bada- 
niu gołym okiem zmian nie wykazywał. Dopiero drobnowidowo 
stwierdziłam w osłonce nerwu, iako też wśród wiókien nerwo- 


wych, liczne guzki nerwiakowe. Pierwsza myśl była, że guzki 
te uszkodziły nerw, a w takim razie należało się spodziewać 


upośledzenia iego czynności, a nie wzmożonej) czynności, na- 
stępstwem którei mógłby być przerost iego mięśm. Jednak po 
zbadaniu aerwu sposobem Bielszowskiego na włókna osiowe 
okazało się, że włókna te migdzie nie były uszkodzone, że guzki 
nerwiakowe nie wywołały w nerwie zmian morfologicznych. Za 
tem przerost mięśni w przełyku, żołądku i drogach żółciowych 
nie mógł być następstwem zaniku nerwu, a raczej był on obia- 
wem jicgo podrażnienia i nadczynności, powodującej zwiększenie 
napięcia (tenus) mięśni i ich przerostu. Zupełnie analogiczny 
przypadek znalazłam w piśmiennictwie opisany przez Schee- 
ra, w którym oba nerwy błędne wykazywały iuż gołym okiem 
widoczne obfite, różańcowate zgrubienia, a przerost omawia- 
nych mięśni był bardzo wybitny. Oba te nader rzadkie przy- 
padki są iesnym dowodem, że podrażnienie nerwu błędnego po- 
woduie nadczynność dróg żółciowych, wiodącą do icl prze- 
rostu. 

Drugi przypadek 
rozpoznaniem cardiospasmus et 
zwracał uwagę przede wszystkim 
cinek był zwężomy, dolny zaś workowato rozszerzony. Roz- 
szerzene to odpowiadało pod każdym względem tzw. samo- 
rodneint rozszerzeniu przełyku. Rozszerzony był również w wy- 
sokim stopniu żołądgk, drogi żółciowe i pęcherzyk, który zawie- 
rał kamienie barwikowe. Przyczyną tego rozszerzenia było po- 
rażenne zwiotczenie ścian z powodu uszkodzenia nerwów błęd- 
nych przez nowotwór szyi, uciskający na górny odcinek prze- 
łyku. Zwiotczałe Ściany przełyku, żołądka i dróg żółciowych 
były iednak znacznie zgrubiałe, iak badanie drobnowidowe 
wykazało, z powodu znacznego przerostu mięsni, w tym rów- 
nież zwieracza Oddiego, ulegaiących iednak zmianom wstecz- 
nym. Przerost ten nie bardzo był zrozumiały, gdyż trudno przy- 
iąć, aby w narządzie porażonym przerastały mięśnie. Biorąc 
iednak pod uwagę charakter nowotworu, który był śródbłonia- 
kiem włóknistym i szklistym, powoli się rozrastającym, bardzo 
iest prawdopodobne, że z początku rozwijający się nowotwór 
nie poraził, lecz podrażnił nerw, podobnie јак w poprzednio ро- 
danym przypadku, i na tym tle powstała hipertonia z przerostem 
mięśni. Dopiero z biegiem czasu, z postępuiącym zanikiem ner- 
wu błędnego, przyszło. do porażenia wpustu i przełyku, dalei do 
zwyrodnienia mięśni. 

Widzimy więc, że te dwa tak rzadkie przypadki 
moga być dowodem tego, że silne drażnienie nerwu błędnego 
może wywołać w drogach żółciowych przerost mięśni, zastój 
żółci, a nawet kamienie. Zachodzi tu widocznie drażnienie me- 
chaniczne rzadko się zdarzaijące, połączone z uszkodzeniem ner- 
wu błędnego. Westfall widział u mężczyzny 52-letniego 
z 6stecarthritis detormans kręgosłupa zwolnienie wydzielania 
żółci na tle podrażnienia nerwu współczulnego z powodu uci- 
sku przez kości gałązek łączących (rami communicantes). 

Obok mechanicznego uszkodzenia nerwu błędnego lub współ- 
czulnego, jakie inne mogą być przyczyny powstania zaburzeń 
dyskinetycznych i ich następstw w drogach żółciowych? 

Westfall u kobiet na pierwszy plan wysuwa miesiączkę, 


dotyczył kobiety 54-letniei z klmicznym 
dilatatio oesophagi. Na sekcii 
przełyk, którego górny od- 


ѕексујпе 


ciążę i climas, wywołuiące zaburzenia układu wegetatywnego. 
Wagotonicy wykazują często skłonność do zaburzeń dyskine- 


tycznych. Występować one mogą również na tle zmian psychicz- 
nych, zaburzeń gruczołów wewnętrznego wydzielania oraz zabu- 
глей starczych. Wymienione zaburzenia wywołują zwykle zmia- 
ny wszystkich części pozawątrobnych dróg żółciowych. Poza 
tym powstać mogą zaburzenia dyskinetyczne, mieiscowe wtór- 
ne, w zakresie mięśni pęcherzyka z powodu zapalenia lub draż- 
nienia przez kamienie, lub też tylko w zakresie zwieracza 
Oddiego po usunięciu operacyjnym lub zbliznowaceniu pęche- 
rzyka żółciowego, gdy mięsień ten i przewód żółciowy, iak ba- 
dania wykazały, obeimuią częściowo czynność pęcherzyka żół- 
ciowego. 

Ma się rozumieć, że następstwa zaburzeń dyskinetycznych 
nie muszą być zawsze tak wybitne, że ie w każdym przypadku 
w czasie operacii lub na sekcii musimy zauważyć. Po ustąpie- 
niu tych zaburzeń mogą drogi żółciowe wrócić do dawnego sta- 
nu. Dlatego też w wielu przypadkach zaburzeń dyskinetycznych 
nie można wykazać zmian anatomicznych. Jest to bardzo ważne 
ze względu na to, że nie w każdym przypadku operowanym 
z powodu kolki żółciowej musi się stwierdzić zmiany anato- 
miczne, usprawiedliwiaiące wykonanie zabiegu operacyineco. 
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W moich badaniach starałam się stwierdzić, iak zachowuią 
się mięśnie pęcherzyka i dróg żółciowych. 

1. U ludzi z kamicą żółciową i bez niei, a więc czy istnieje 
różnica w zachowaniu się tych mięśni u jednych i drugich. 

2. Czy zachodzi różnica pod tym względem między męż- 
czyznami i kobietami, gdyż wiadomo. że u kobiet kamica czę- 
Ściej występuje. 

3. Czy zachowanie się 
osób. 

4. Czy przypuszczalne zmiany są w związku ze stanami cho- 
robowymi, istniejącymi w ustroju. 

5. Czy zachowanie się tych mięśni dróg żółciowych wyka- 
zuje jakiś stosunek do innych mięśni odźwiernika i przełyku, 
tak, јак widzieliśmy w dwóch wyżei wymienionych przypad- 
kach, 

W tym celu zbadałam 82 pęcherzyków żółciowych wraz 
z drogami żółciowymi — częściowo z kamicą, częściowo bez 
kamicy, ze sekcyj pobranych. Material pobierałam przez pewien 
czas bez wyboru. W każdym przypadku brałam wymiary pę- 
cherzyka i dróg żółciowych i badałam mikroskopowo ścianę pę- 
clerzyka żółciowego, mieisce przejścia szyiki w przewód ре- 
cherzykowy, górną część przewodu wspólnego, iego dolny od- 
cinek ze zwieraczem Oddiego i brodawką Watera. odźwiernik 
żołądka i przełyk. 

bla otrzymania dokładnego obrazu zwieracza Oddiego, na 
którym mi naibardziei zależało. a którym dotychczas stosunko- 
wo mało się zaimowano, zrobiłam w każdym przypadku szkic 
spod lupy z podłużnego skrawka dolnego odcinka przewodu 
wspólnego, zwracając przede wszystkim uwagę na ilość i iakość 
włókien mięsnych. Otrzymane dane nukroskopowe zestawiłam 
w odpowiednich tabelach а wyniki tych zestawień krótko przed- 
stawię. 

W tabeli pierwszei widzimy, że na 82 przypadków 50 było 
z kamieniami. a 32 bez kamieni. Jedne i drugie podzie- 
łam wg płci i na kika grup zależnych od wieku osób. 
Chodziło mi bowiem o pewne okresy w życiu, szczególnie u ko- 
biet. które mogą mieć znaczenie w powstawaniu kamieni, mia- 
nówicie do 20 roku życia miesiączka, od 21 do 40 roku życia 
ciąża. od 41 do 55 roku życia GAN, a od 55 toku życia zmia- 
ny starcze. 


tych mięśni zależy od wieku tych 


Tabela I 
Przypadki z kamicą Przy, adki kontrolne 

Wiek Mężczyzni Kobiety Razem Blężczyźni Kobiety Razem 

1-20 1 1 | — 1 
21—40 — 15 15 © 10 16 
41—55 2 12 14 Z 4 6 
20—77 Т 13 20 7 2 9 
Razem 9 41 50 16 16 32 


Zatem na 500 przypadków z kamicą żółciową było 9 męż- 
czyzn a 41 kobiet, z tego naiwięceji kobiet między 21 a 40 ro- 
kiem życia, mianowicie 15, w tym 8 ciężarnych. Mężczyzn w tei 
grupie wcale nie było. W następnej grupie od 41 do 55 roku 
życia, 12 kobiet i 2 mężczyzn. a w ostatniej 13 kobiet i 7 męż- 
czyzn. Z tabeli wynika, że u mężczyzn kamienie powstają prze- 
ważnie u osobników starych, u kobiet zaś naiwięcej u młodych, 
między 21 a 40 rokiem życia. Co się tyczy przypadków kontrol- 
nych, to zbadałam 16 mężczyzn i 16 kobiet. Celowo wybrałam 
mężczyzn i to młodych, aby się móc przekonać, dlaczego w tym 
wieku kamienie tak rzadko występuią. 

Następne tabele przedstawiaią bardzo krótki wyciąg z ogól- 
nego zestawienia wyników, w których uwzględniony fest tylko 
wiek osoby, w ogólnych zarysach zachowanie się pęcherzyka 
żółciowego. dróg żółciowych i zwieracza Oddiego i na tei pod- 
Stawie określony iest tvp dróg żółciowych u osób z kamieniami 
i bez kamieni. 

Przed tym przedstawię kilka rycin, na których widać 
(гус. 1), schematyczne rysunki pęcherzyków i dróg żółciowych. 
określaiące pewne typy anatomiczne, zależne od zachowania się 
mięśni, (ryc. 2 i 3) obrazy makroskopowe omawianych typów 
mięśniowych oraz (tablica barwna) ich drobnowidowe obrazy. 

Druga tabela przedstawia zaclrowanie się pod tym wzglę- 
dem dróg żółciowych u mężczyzn z kamicą żółciową i bez ka- 
micy w rozmaitych okresach życia. Jak ze zestawienia wynika, 
w moim materiale do 40 roku życia. przypadków z kamicą 
w ogóle nie było. Pierwszy — to mężczyzna 48-letni. Najwię- 
cei przypadków kamicy spotkałam u mężczyzn starych w 60 
i 70 roku życia. Dlaczego tak jest, tłumaczą nam przypadki Коп- 
trolne. W 9 przypadkach kontrolnych od 16 do 55 roku życia 
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Ryb: 1 
1. Тур normalny. 2. Typ hipotoniczny, pęcherzyk żółciowy wiel- 
ki z cienkimi ścianami, ciemno-zielony, drogi żółciowe nieroz- 
szerzone, јаѕпо-2іеіопе, zwieracz Oddiego słabo rozwinięty. 


3. Тур hipertoniczny, pęcherzyk żółciowy wielki, mięśnie ściany 

przeroste, drogi żółciowe rozszerzone, krótkie, ciemno-zielone, 

zwieracz Oddiego bardzo silny. 4. Częściowy przerost mięśni 

tylko pęcherzyka żółciowego na tle kamieni, przede wszystkim 

kamienia w szyjce pecherzyka. 5. Częściowy przerost mięśni 

tylko zwieracza Oddiego po zbliznowaceniu lub po operacyjnym 
usunięciu pęcherzyka żólciowcgo 


Кус. 2 


Przyp. 43. Kobieta lat 54. Typ mięśniowy hipotoniczny 

Pęcherzyk żółciowy wielki z cienkimi ścianami, drogi 

źciciowe nierozszerzone, zwieracz Oddiego słabo roz- 
winięty 
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drogi żółciowe i ich mięśnie przedstawiały prawie stale typ 
normalny, nie usposabiaiący do powstania kamieni, tylko w ied- 
nym jest typ hipotoniczny ze słabo rozwiniętymi mięśniami, 
w drugim typ hipertoniczny; iest to wyżei omówiony miężczy- 


Кее 3 


Przyp. +45. Mężczyzna lat 75. Тур mięśniowy hipertoniczny 
Pęcherzyk żólciowy wielki, mięśnie i ściany przerosie, dro- 
gi żółciowe rozszerzone, zwieracz Oddiego bardzo silny 


Tabela II 


Mężczyźni z kamicą 
Lp. Wiek Peche- Kam. Drogi E OU IED Uwagi 
rzyk żółc. 
1 48  prawidł. FF  prawidł. prawidł. prawtidł. 
E БВ ЧО тол$57. Г л Ścień. lipot. 
scien. 
Ios blia. E TO ар Ж Їїшрег AAS 
2 64 rozsz. +  prawidł  Ścień. hipot. 
Scien, 
3 69 zap. E TOZ Scien. hipot. Tbc. 
4 69 rozsz. о ścień. hipot. Atleta 
Ścień. Od. dobre 
s 75 rozsz sk moZŻSz. zgrub.  hipert. atr. sen. 
zyrub. 
0 76 TOZSZ + prawidl. śŚcień. hipot. (ca: 
Ścień. 
pa "MOZSZ to FOSSA zgrub. регі. atr- sell. 
zgrub. 
bez kamicy 
l 16  prawidł. —  prawidł. prawidł. prawidł. 
l 21 ' prawidłŁ > —  prawidł. prawidł. prawidł. Cachexia 
& 36 "rozsz. — rozsz. zgrub. регі  Reckl. 
zgrub. 
3 36  prawidłŁ > —  prawidł. Scien. hipot. 
4 40  prawidł. —  prawidł. prawidł. prawidł. 
5 40  prawidł, —  prawidł. prawidl. prawidł. 
6 40  prawidł. —  prawidł. prawidł. prawidł. 
1 55  prawid. —  prawidł. prawidł. prawidł. 
2 55 ргамій. —  prawidł. prawidł. prawidł. 
1 56 rozsz. —  prawidł. $сїей. hipot. Ulcus ventr. 
scien. 
2 58 rozsz. —  prawidł. Ścień. роі. libe. 
Scien. 
3 58 rozsz. —  prawidł. Scien. hipot. Ca. 
Seten. 
4 59 zap. — prawidi. prawidł prawidł. 
5 62  prawidł. —  prawidł. prawidł. prawidł. 
6 63 rozsz. —  prawidł. prawidł. prawidł. Ulcus ventr. 
Т 63 rozsz. =. prawnik. scien. hipot. Са. 


Scien. 
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zna z chorobą Recklinghausena. U mężczyzn starszych z kamie- 
niami 5 razy stwierdziłam typ hipotoniczny, 3 razy typ hiper- 
toniczny, z tego w iednym przypadku przerost zwieracza Oddie- 
go jest zastępczy, gdyż pęcherzyk żółciowy był zbliznowaciały. 
W  iednym przypadku mięśnie przedstawiały typ normalny 
W tei samei ilości przypadków kontrolnych w 5 jest typ mor- 
malny, w 4 typ hipotoniczny. Mógł to być częściowo zanik char- 
łaczy, wywołany, iak z protokołu wynika, chorobą wyniszcza- 
iącą, przeważnie rakiem. Wiek i zanik starczy nie maią tutaj 
większego znaczenia, gdyż właśnie u osób starych 75- i 77-let- 
nich z zanikiem starczym narządów stwierdza się typ hiperto- 
niczny lub normalny. Na podstawie moich zestawień przyczyną 
kamieni u starych inężczyzn były zatem bądź zaburzenia hiper- 
toniczne. powstaiące dopiero z wiekiem, niewiadomo z iakiego 
powodu, *bądź Mipotoniczne, konstytucionałne, lub następowe, 
np. na tle clarłactwa rakowego. Godne uwagi iest, że w dwóch 


„moich przypadkach u mężczyzn starych 75- i 77-letnich. przed- 


stawiających typ hipertoniczny, stwierdziłam równocześnie prze- 
rost gruczołu krokowego. 

Tabela trzecia przedstawia zachowanie się pęcherzyka i dróg 
żółciowych u kobiet do 40 roku życia z kamicą żółciowa i bez 
kamicy, u ciężarnycii i mnieciężarnych. W iednym tylko przy- 
padku były kamienie przed 20 rokiem życia, mianowicie u IS-let- 
niei kobiety. Pod względem zachowania się mięśni, przedstawiał 
on typ hipotoniczny. Od 21 do 40 roku życia, badałam 15 kobiet 
z kamicą, z tego 8 ciężarnych. Jak widzimy, prawie u wszyst- 


Tabela III 


Kobiety do lat 40 z kaimicą 


Lp. Wiek Peche- Kam. Drogi Źw.Od. Typ Uwagi 
гук żółc. 
1 IR TOSSA =  prawidł. Scien. hipot. 
Ścień. 
T 28 rozsz. +  prawidł. Scien. hipot. cięż. 
ścień. 
2 26 blizn. u о. zgrub. регі сіс. 
zasi. 
A ef rozsz. E prawni scien. hipot. EA 
scien. | 
ES rozsz. +  prawidł. scien. hipot. сеў: 
Seien- 
5F O TOZSZ. шк MOŻSZA Ścień. hipot. cięż. 
Ścień. 
6 30 rozsz. +  prawidł. бегеп. hipot. GIA. 
Ścień. 
(430% rozsz ШК 052, seien. liipot. сіе, 
ście. 
s 280  Tozsz. +  prawidł. Ścień, hipot. CięŻ. 
ścień, 
6 24  prawidł. +  prrawidł. Scien. hipot. 
10 36  prawidł. +  prawidł. prawidł. prawidł. 
11 36 blizn. + rozsz. zgrub.  lipert. zast. 
12 38 wyjęty To 0757 тетир.  hipert, zast. 
iż 3955 FOZ " pawidi Scien. hipot. 
Ścień. 
14 39 maty +  prawidł. Scien. hipot. 
Ścień. 
IE" rozsz. 70257 Ścień. hipot. 
Scien. 
bez kamicy (kontrolne) 
20 prawidł. —  prawidł. prawidł. prawidł. cięż. 


Scien. cięż. 


= 300 TO. —  prawidł. hipot. 
Ѕетеп. 

3 23  prawidł. ==  prawidł. prawidł. prawidł. 

4 34  prawidł. —  prawidł. prawidł. prawidł. 

5 88 mały —  prawidł. Ѕсіеп. hipot. 
Ścień. 

6 O TOS =  prawidł. ścień. hipot. 
Ścień. 

© ЗО JLOZSZ. —- 10252. ścień. hipot. 
Scien. 

8 37 maty — _ prawidł. Ѕсіей. lipot. 
ścień. 

о «38 0757. — 10282. zgrub.  hipert. 
zgrub. 

10 40 rozsz. — rozsz. Ścień hipert. 
zgrub. 


Ryciny do pracy doc. dr Heleny Schusterównei pt: Patogeneza zaburzeń wydalania 
żółci i ich stosunek do kamicy żółciowej w świetle najnowszych i własnych badań 


Ryciny przedstawiają końcową część wspólnego przewodu żółciowego z brodawka 
Vatera i zwieraczem Oddiego. Barwienie hematoksyliną i eozyną. Pow. 3-krotne. 
Preparaty objaśniane są w kolejności od góry, od strony lewej. 


Przyp. 11 (kontrolny). Mężczyzna lat 17. Rozp. ѕексујпе: Pneumonia, pericarditis 
obliterans, cachexia. Typ normalny. 


Przyp. 5 (kontrolny). Mężczyzna lat 33. Rozp. sekcyjne: Morbus Recklinghauseni. 
Cachexia maioris gradus. Typ hipertoniczny. 


Przyp. 9 (kontrolny). Mężczyzna lat 58. Rozp. sekcyjne: Tuberculosis chronica. 
Cachexia. Typ hipotoniczny. 


Przyp. 28 (kontrolny). Kobieta łat 23. Rozp. sekcyjne: Lyssa. Odżywienie dobre. 
Typ normalny. 


Przyp. 2 (kontrolny). Kobieta lat 38. Rozp. kliniczne: Anaemia gravis. Cholelithia- 
sis. Od 10 lat leczona z powodu kamicy żółciowej. Odży- 
wienie mierne. — Rozp. sekcyine: Anaemia gravis. Kamicy 
żółciowej nie wykazano. Typ hipertoniczny. 


Przyp. 16 (kontrolny). Kobieta lat 36. Rozp. sekcyjne: Diabetes mellitus, Odży- 
wienie liche. Typ hipotoniczny. 


Przyp. 31 (kontrolny). Kobieta lat 36. Rozp. sekcyine: Diabetes mellitus. Odży- 
wienie liche. Typ prawidłowy. 


Rycina niebarwna podana jest dla obiaśnienia szczegółów rycin: a) trzustka, b) mię- 
sień dwunastnicy, c) błona śluzowa dwunastnicy, d) zwieracz Oddiego, e) błona 
śluzowa końcowej części przewodu żółciowego wspólnego. f) brodawka Маїега. 


Nr 21. r. 1939 


Кісі, zarówno ciężarnych, jak i nieciężarnych, mięśnie były 
słabo, częściowo bardzo słabo rozwinięte, przedstawiały zatem 
typ hipotoniczny, tylko w trzech przypadkach był tvp hiperto- 
niczny, który może być wtórny, gdyż we wszystkich przypad- 
kach pęcherzyk był bliznowaty. 

Co się tyczy przypadków kontrolnych, to u dwóch kobiet 
ciężarnych raz widać typ hipotoniczny, raz normalny, na 8 zaś 
nieciężarnych dwa razy normalny, dwa razy hipertoniczny, czte- 
ry lnpotoniczny. Z tej tabeli więc wynika, że u kobiet młodych 
do 40 roku życia z kamicą, u ciężarnych i nieciężarnych, prawie 
stale stwierdza się typ lipotoniczny. Również w przypadkach 
kontrolnych przeważa typ lipotoniczny. Zatem tak częste poia- 
wianie się kamieni u młodych kobiet może być następstwem ich 
typu hipotonicznego, konstytucionalnego w odróżnieniu od męż- 


Tabela [V 


Kobiety od lat 40—55 z kamica 


Lp. Wiek Pęche- Kam. Drogi Zw. Od. Гур Uwagi 
rzyk żółc. 
l m лар. Te prawidł. scien. hipot. 
п 45 гар. T ROSZ. ścień. hipot. 
3 50 cie. +  prawidł. Scien, hipot. 
4 52 blizn. T RODS zgrub. hipert, zast. 
5 53 hydrops + rozsz. zgrub.  bipert. zast. 
б 58 Dizi. ROS. zgrub.  hipert. zasi 
7 488 rozsz. +  prawidł. Scien. kipot. 
Ścień. 
8 55 blizn. =p Жол zgrub hipert. zast. 
O 58. 00267. +  prawidł. ścień. hipot. 
solen. 
10 54 rozsz “с^ 00257. zgrub.  hipert. Cardio- 
zgrub. spasmus 
ili 56 лар. +  prawidł. śŚcień. hipot. 
lee ЭЕ TOZ. a  prawidł. śŚcień. hipot. 
ścień. 
bez kamicy (kontrola) 
| 42 rozsz. —  prawidł. ścień. hipot. 
Scien. 
2 48 prawidi. -  prawidł. prawidł. prawidł. 
3 49  prawidł. —  prawidł. prawidł. prawidł. 
4 538 mały — 10452. Ścień.  hipot. 
Ścień. 
Tabela ¥ 
Kobiety od lat 56—76 z kamicą 
Lp. Wiek Pęche- Kam. Drogi Zw. Od. Гур Uwagi 
rzyk żółte. 
| 56 rozsz. = 0757. zgrub. kiper: IDC 
zgrub, = 
a 195 ZAD: o. rozz. Ścień. hipot. 
3 55 “рта. -F rozsz. ścień. hipoi 
$сїей. 
1 60 10252. w поля. zgrub.  hipert. Enteritis 
zgrub. Cachexia 
5 60 rozsz. +  prawidł. ścień. роғ. 
ścień. 
6 66 10282. +  prawidł. Scien. Шроё 
Ścień. 
(266 rozsz. +  prawidł. śŚcień. © hipot. 
Scien, 
8 67 mały + _ prawidł. Scien. hipot. 
Seien. 
о 70 mały +  prawidł. Scien. hipot. 
ścień. 
10.70 blizn. =" RA zgrub. регі. zast. 
11 76 blizn. Su ууй тетир.  hipert. zast. 
2 76  prawidł. +t  prawidł. prawidł. prawidł. 
l3 76 mały + prawidi zgrub. hipoi: 
Scien. 
bez kamicy (kontrola) 
1 62  prawidł. —  prawidł. prawidł. prawidł. 
2 62 зар. —  prawidł, prawidł. prawidł. atr. sen. 
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слути, u których w tym wieku drogi żółciowe w ogóle przed- 
stawiały typ normalny. Ciąża nie ma tutaj ważnieiszego zna- 
czenia clorobotwórczego. 

W tabeli czwartei są kobiety od 41 do 55 roku życia. Na 12 
kobiet z kamieniami 7 przedstawia typ lipotoniczny, 5 zaś hiper- 
toniczny, z tego 4 zastępczy. Przypadek 10 jest to wyżej wspo- 
mniany przypadek z „cardiospasmus*. W kontrolnych przypad- 
kach dwa przypadki przedstawiają typ lLipotoniczny, dwa typ 
normalny, Z tego wynikało by, że u kobiet starszych od 41 do 55 
т. 2. z kamieniami żółciowymi, podobnie jak u młodych. przy- 
czyną kamieni żółciowych iest ich typ hipotoniczny konstytucio- 
nalny. 

Wreszcie tabela piąta wykazuje kobiety od 56 do 76 roku 


Życia. Na 13 przypadków z kamieniami widać na niej cztery 
razy typ lrpertoniczny, dwa razy typ normalny, siedem razy 


zaś typ Mipotoniczny. Widzimy więc, że podobnie iak u męż- 
czyzn i u kobiet, poiawia się typ hipertoniczny, częściej u ko- 
biet starszych między 56—70 rokiem życia. Na 13 przypadków 
z tei grupy wykazano go 4 razy, z tego 2 razy przerost zwiera- 
cza Oddiego mógł być zastępczy z powodu zbliznowacenia pę- 
clierzyka żółciowego, 2 razy zaś pierwotny bez wyraźnej przy- 
czyny. Wykazano go w obu ostatnich przypadkach, mimo ogól- 
nego wyniszczenia organizmu, wywołanego, jak widać na ta- 
beli, gruźlicą i przewlekłym nieżytem ielit. Co się tyczy typu hi- 


potonicznego, to jest możliwe, że zaburzenia starcze maią tu 
pewne znaczenie, iak np. w przypadku 8 i 13, w którvcli p- 
cherzyki żółciowe były małe; iednakże na ogół widzimy, że 


także i tutui, podobnie jak u mężczyzn, w tym wieku zanik star- 
czy, iako taki, nie ma zasadniczego wpływu na powstanie typu 
hipotonicznego, za czym przemawiają również dwa kontrolne 
przypadki, które przedstawiaią typ normalny, pomimo że w ied- 
nym z nich iest wyraźny zanik starczy innych narządów. 

Przedstawione badania moie pozwalają na wrmoski, daiące 
równocześnie odpowiedź na pytania poruszone na początku pracy. 

1. Na podstawie zachowania się mięśni pęcherzyka i dróg 
Żótciewych, zgodnie z Westfahlem, także w materiale prze- 
ze mnie badanym udało się wyosobnić, obok typu normalnego, 
typ hipo- i hipertoniczny, a więc ze słabo i silnie rozwiniętymi 
mięśniami. 

2. Oba typy maią niewątpliwie wpływ na powstanie kamie- 
ni żółciowych. gdyż stwierdza się је częsciej u ludzi z kamica 
żółciową. niż u ludzi bez tei kamicy. 

3. Zaclrowanie się tych mięśni u mężczyzn i kobiet jest 
różne. Gdy u mężczyzn, szczególnie młodych, bez kamicy żółe 
ciowej przedstawiają mięśnie typ normalny, to u kobiet zdarza 
się często typ bhipotoniczny. usposabiający do powstania kamicy 
żółciowej, Fakt ten wyiaśnia częstsze powstawanie kamieni 
u kobiet, n.ż u mężczyzn. 

4. Typ bipotoniczny stwierdza się w każdym wieku, często 
u osób młodych, typ hipertoniczny zaś prawie wyłącznie u ludzi 
starych. 

5. Typ lnpertomczny nie jest więc sprawą wrodzoną, lecz 
powstaje z wiekiem, typ hipotoniczny zaś jest niewątpliwie spra- 
wą wrodzoną, konstytucionalną, może iednak powstać na tle za- 
burzeń układu wegetatywnego lub na tle charłactwa, np. rako- 
wcgo. Sam wiek i zanik starczy nie mają tutaj ważniejszego 
znaczenia. 

G. Stany chorobowe mogą mieć wpływ na powstanie zabu- 
rzeń dysk.netycznych, wskutek zadrażnienia lub uszkodzenia 
nerwów błędnych i współczulnych lub też samych mięśni, iak 
np. nowetwory, sprawy zapalne lub charłactwo. 

1. Co się tyczy stosunku mięśni pęcherzyka i dróg żółcio- 
wych do innych mięśni zaopatrywanyci także przez nerw błęd- 
ny. a więc mięśni odźwiernika żołądka i przełyku, to u osób 
z typem hipo- lub hipertonicznym nmrogłam stwierdzić, że te obie 
grupy mięśni często zachowuią się iednakowo, ti. są przerosłe 
lub zanikłe. 


Doc. dr Michał GEDROYĆ Warszawa 


w sprawie działania cztero-etylo-dwuamidu kwasu 
jako analeptyku (№еоѕрігап, Revocan) 


Kilka uwag 
Grto-ftalowego 


Dokończenie 
Część Il 


rozpatrujemy zagadnienie tzw. budzenia z narkozy 
przez Środki analeptyczne, to siła budzenia dla różnych środ- 
ków narkotycziuych test różna. Wielu badaczy stawia zagad- 
nienie i w ten sposób, że wyrazem działania Środka analeptycz- 
nego iest: 


Jeżeli 


470 


1) pobudliwość i reaktywność ośrodka oddechowego na da- 
ny analeptyk, 

2) różnica między dawką środka narkotycznego 
działaniem Środka analeptycznego, 

3) różnica między dawką śmiertelną Środka analeptyczneyo, 
a przeciwdziałaniem Środka narkotycznego. 

Do tego ujęcia i tłumaczenia stosunku środka analeptycz- 
nego do narkotycznego, dodałbym jeszcze jako punkt 4, nie- 
imniei ważny, aniżeli poprzednie, a może nawet ważniejszy, je- 
żeli chodzi o stany zapaści, wpływ Środków analeptycznych na 
ośrodek naczyniowo-ruchowy. 

Co do punktu 2 i 3 można by mieć pewne zastrzeżenia. 
Skoro bowiem narkotyk i analeptyk mają jednakie punkty za- 
czepienia w ośrodku naczyniowo-ruchowym i oddechowym, to 
siła działania tych środków jest kwestią wypierania iednego 
przez drugi; wypieranie to iednak może być czasowe lub trwa- 
łe, w zależności od analeptyku i Środka narkotycznego. 

Działanie analeptyczne Согапілу (Stiminolu),  Cardiazolu 
i innych jest tak powszechnie znane i w całej pleiadzie prac do- 
świadczalnych opisane, że nie mam zamiaru obszerniej nad ty- 
mi pracami się zatrzymywać, (Zob. Hildebrandt F.: „Hand- 
buch der exp. Pharmakologie“, tom V. J. Springer 1937). Na 
tym miejscu interesuje nas nowy Środek analeptyczny Revocan 
(Neospiran) i iego właściwości budzące i farmakologiczne, opi- 
sywane, między innymi, ostatnio także przez Sikorskiego”). 


Badania doświadczalne przedstawiają się następująco: 


i przeciw- 


Myszy w narkozie medinalowej 20 mgi100 g (Medinal poda- 
wano zwierzętom zawsze podskórnie) otrzymują podskórnie Sti- 
minol 20 mg/100 g. 


1. 3 biega, 7 oddech przyśpieszony, 20' leży, бї śpi, 24h 
nie Spi 

2. 3' biega, 7 oddech przyśpieszony, 20' leży, 6! śpi. 24! 
nie śpi 

3. 3 biega, 7° oddech przyśpieszony, 20" leży, 6h śpi, 24h 
ше śpi 

4. 3' biega, 7? oddech przyśpieszony, 20 leży, 6! śpi, 24h 
me $рї 

5. 2' biega, 7 oddech przyśpieszony, 20 leży, 6! śpi, 24! 
nie Spi. 


Myszy w narkozie medinalowej 20 mgl100 g otrzymują pod- 


skórnie Rewocan 10 тпё/100 g. 


leży, oddech zwolniony, 20° śmierć 
drgawki, tyłoskurcz, 13” śmierć 

drgawki, szczękościsk, 14 śmierć 
drgawki. 6 szczękościsk, 10° śmierć 
drgawki, rzuca się, 1l Śmierć 

drgawki, 24" żyje 

biega, 4 drgawki, 8° rzuca się, 10° Śmierc 
* drgawki, 3h śmierć 

' biega, T leży, 24h Żyje 

*" biega, 4 drgawki, 15° śmierć. 


бә — ©з = ین ا تد‎ бо Гу то 


Szczury w narkozie medinalowej 20 mgl100 g otrzymują pod- 


skórnie Stiminol 30 mgl100 g. 


35 lekkie rozbudzenie, 1" 30" Spi 
30 lekkie rozbudzenie, 1" 30° śpi 
30 lekkie rozbudzenie, 1" 30° śpi 
15 śmierć 

Spi, 11 30° śpi. 


س ز١ا‏ لن حل сл‏ 


Szczury w narkozie medinalowej 20 mgl100 g otrzymujd 


podskórnie Revocan 10 mg/100 g. 


1. 30 rozbudzony, 2" śpi 
2. 20 rozbudzony, 2! śpi 
3. 30 rozbudzony, 2h śpi 
4. 20' rozbudzony, 21 śpi 
5. 20' rozbudzony, 2% padł 


6. 5 szczękościsk, 7 rozbudzony, 1.5! śm 
TA lekkie rozbudzenie, 1.5 śpi 

8. lekkie rozbudzenie, 1,5! Spi 

9. 7' szczękościsk, 1,5! śpi 

0 rozbudzomy, 1,5! śpi. 


Z doświadczeń na zwierzętach o niższym zróżnicowaniu ko- 
ry mózgowej można wysnuć wniosek, że Revocan (Neospiran) 
budzi zwierzęta z narkozy chloralowei i medinalowei łatwiej, 


© Sikorski: Nowiny Lekarskie. Z. 18. 1937. 
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aniżeli Stiminol (Coramina). Zastrzeżenie można by mieć tylko 
jedno со do doświadczeń Sikorskiego, że w jego doświad- 
czeniach ma imyszach. przy stosowaniu dawki 10 mg Revocanu 
па 100 g wagi, myszy przeważnie giną (na 10 ginie 8), czego 
Sikorski nie zauważył. 

Inaczej przedstawia się sprawa, jeżeli przechodzimy do ba- 
dań na zwierzętach o bardziej zróżnicowanej korze mózgowei. 

W doświadczeniach tych starano się nasamprzód ustalić daw- 
kę podskórną, śmiertelną dla Revocanu. 


Koty otrzymują podskórnie Revocan w roztworze 5% *) 


Уг zwie» Ilość Czas występowanie pierwszych Czas ukończenia doświadczeń 
rzęcia mg/kg objawów 

I 45 12 drgawki **) 2l 30° śmierć 

2 15 10” 24! zachowanie normalne 

3 20 35 a! 36° śmierć 

4 20) БИ - о u 

5 25 5 33) ù 

6 25 55 ; 31 0 

7 40 4 З До m 

8 40 gS - 26 « 


Dosis letalis dla kota w podaniu podskórnym wynosi 20 mg/kg 
wagi 

Dosis letalis minima 
15 mg/kg wagi. 


dla kota w podaniu podskórnym wynosi 


Koty otrzymują podskórnie Stiminol w roztworze 25% 


Nr zwie- Ilość Czas występowania pierwszych Czas ukończenia 


rzęcia imgjkg objawów doświadczenia 
1 200 25' oddech przyśpieszony, lekkie 
drgawki 
2 250 40° oddech przyśpieszony i drgawki 
3 300 23) m 11 35° śmierć 
4 350 20' ё 50 и 
5 400 15' oddech przyśpieszony, 24 drgawki s +3 
6 500 8' m Nz = 49 n 
7 600 5 + 16' = agh @& 
Dawkę śmiertelną w podaniu podskórnym ustalono na 


300 mg/kg wagi. Zwierzęta giną wśród drgawek i tyłoskurczu. 
Objawy skurczowe są jednak bez porównania łagodniejsze, niż 
po działaniu Revocanu. 


Koty w narkozie medinalowej 200 mgikg otrzymują podskórnie 


Revocan 
Nr zwie» Ilość 
rzecia mg,kg 
1 Б w chwile po iniekcii lekkie ruchy Кіопіс2пе nóg 
2 5 10° tyłoskurcz, 13° reflektorvczne kichanie, 
3 10 nie budzi 
4 10 nie budzi 
5 15 nie budzi, 4h śpi, 18h śpi, 26" mie śpi, leży 
6 15 drgawki, tyłoskurcz, kichanie, 4" śpi, 20h nie śpi, 
leży 
7 15 drgawki, tyłoskurcz, kichanie, 4h śpi, 20" nie Spi, 
leży 
8 20 drgawki. 4! śpi 
9 30 3 drgawki, 45 drgawki kloniczne nóg przednich, 
4h drgawki kloniczne, 8h śpi, 20h śpi, 28—44h 
padł 
10 40 3 drgawki, kichanie, 10 oddech zwolniony, 16° 
oddech przyśpieszony, 4h drgawki, 8h śpi, 20h 


lekkie drgawki kloniczne, śpi, 28! padł. 


Koty w narkożie medinalowej 200 mgikg doslały podskórnie 


Stiminol 
Nr zwie- Ilość 
rzęcia тутр 
1 50 T rozgląda się, 19° parska, kicha, 21` drgawki, 
nie zasypia, 4! obserwacię przerwano 
2 50 nie budzi się, 4h śpi, 20h śpi, 28 nie śpi, leży 
oszołomiony 
3 100 35° nie śpi, 3h śpi, 7) śpi, 19" nie śpi, leży oszo- 
łomiony 


*) W celu umożliwienia podania zastrzyku, zwierzęta osza- 


łamiano na chwilę eterem. 
**) Zwierzęta giną wśród drgawek kłonicznych, tonicznych, 


tyłoskurczu i szczękościsku. 
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Nr zwio-  liość 
rzęcia mg/kg 
4 100 po iniekcii chwilowe rozbudzenie, 3" śpi, 19h śpi, 
27h nie śpi, leży 
5 200 po iniekcji chwilowe rozbudzenie, 3h śpi, 19h śpi, 
27h nie śpi, leży 
6 250 rozbudzony, drży, 4! śpi, 20" nie śpi, leży 
1 250 rozbudzony, drży, 4h Spi, 20% nie śpi, leży 
8 250 rozbudzony, drgawki, Кісһапіе, 4,5h nie śpi, leży, 
19h zachow. normae 
9 250 rozbudzony, drgawki, kichanie, 4h śpi, 20h nie 
śmi, leży 
10 600 15° drgawki. 19' oddech zwolniony, 45 kloniczne 
ruchy nóg, 4" kloniczne wolne ruchy nóg, 8h 


śpi, 20h tyłoskurcz. śpi, 28—44" padł. 


Jak z porównania obydwu zestawień wnosić można, siła bu- 
dząca Revocanu kotów, znaiduiących się w narkozie medinalo- 
wej w porównaniu ze Stiniinolemm nie iest większa. Z obserwacii 
jednak zwierząt obiawy skurczowe i drgawkowe ро Revocanie 
są: wybitniejsze i Świadczą o większym zatruciu ustroju. 

Dodatkowo wykonano na królikach badania z podawaniem 
podskórnym IRevocanu, celem ustalenia dawki Śmiertelnei. ażeby 
przejśc do określenia dawek kumuluiących się. 


Króliki dostaly podskórnie „Revocan” w roztworze 5% 


Nr zwie- Mość Czas występowania pierwszych Czas ukończenia 


rzęcia рК objawów doświadczenia 

1 20 5 ożywienie *) 

2 20 3 r 27 drgawki 1140 zachow. normalne 
3 20 6 % 28! 55 30 Е 

4 20 F m- 54 n 60 

5 20 Si A 39 p 40 śmierć 

6 25 П Р Е * 20 = 

T 25 ji 5 12 у Чә М; 

8 25 w e 4 РА Ды =, 

9 30 Ды " 3 е, 17“ » 


Dosis letalis ustalono na 25 mg/kg wagi zwierzęcia. Dosis leta- 
lis minima ustalono na 20 mg/kg wagi zwierzęcia. 


Revocan, dawka kumulacyjna na królikach 


Nr zwie- Ilość Odstep czasu Ilość Ilość Zachowanie 
rzęcia mg kg w jakim iniek. ogólna 
podano w mg/kg 
iniekcje 
1 5 | 10 50 zwierzę siedzi osowiałe 
2 5 ph 10 50 23 
3 0 30 16 160 s 
4 10 30 16 160 5 
5 15 30 1 15 padt wśród lekkich drgawek 
w 20° po ostatniej iniekcii 
6 15 30 2 30 padł wśród lekkich drgawek 
w 10° po ostatniei iniexcii 
7 15 30 3 45 padł wśród drgawek w 15 po 


ostatniej iniekcii. 


W dawce 10 mg/kg podawanej co pół godziny, zwierzęta 
nie giną leszcze po 160 mg/kg wagi. W dawce 15 mg/kg wagi po- 
dawanej co pół godziny, a więc w dawce subletalnei, zwierzęta 
sma ро 30—45 mg/kg. Wbrew twierdzeniu Liebharta i Ba- 
rylaka, że Revocan nie kumuluje się w ustroju. można by się 


obawiać, w zależności zresztą od dozowania, złych następstw 
klinicznych, tym bardziej, że jak sami, powyżei wymienieni 


autorzy, podnoszą, w iniekciach dożylnych środek ten nie iest 
oboiętny i zawsze wywołuje miepokói ruchowy (drgawkowy), 
co zresztą stwierdza i Hanne. 


Stiminol, dawka kumalacyjna nu królikach 


Xr zwie- Ilość Odstęp cza- Ilość Mość Zachowanie 
rzęcia mg/kg Bu w jakim inick. ogólna 
podaw. mg,kg 
ипек, 
1 50 1h 10 500 zwierzę ożywione 
2 50 1һ 10 500 5 
3 50 30 18 900 zwierzę osowiałe, padło w 5° po 
ostatniei iniekcii 
4 50 30' 19 950 zwierzę osowiałe, padło w 5 ро 
ostatniei iniekcii 
5 100 30' 5 500 drgawki, padło w 15 po ostat- 
niej iniekcji 
б 100 30 6 600 drgawki, padł w 20 po ostat- 
niei iniekcii 
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Zwierzęta giną ро otrzymaniu od 900—950 mg/kg, a więc 
w dawce 3-krotnie większej, aniżeli dawka jednorazowa Śmier- 
telna. Po Revocanie w dawce 2—3-krotnie większei, aniżeli 
dawka jednorazowa Śmiertelna, należało by wnosić, że Revocan 
i Stiminol wydalają się z ustroju lub ulegają zniszczeniu mniej 
więcej z tą samą szybkością, z tą tylko może różnicą, że w po- 
dawaniu dawek następnych mależy być przy Revocanie ostroż- 
niejszym, gdyż preparat ten iest zasadniczo bardziej truiący 
w tych samych dawkach równo truiących. 


Streszczenie i omówienie wyników") 


Doświadczenia przeprowadzone na zwierzętach wykazały, że: 

1. Neospiran (Revocan) działa na ośrodek naczyniowo-ru- 
chowy niekorzystnie. Istotą bowiem tego działania iest spadek 
ciśnienia krwi. W dawkach większych, w ilości 1 cm? 5% roz- 
tworu, preparat ten wywołuje najczęściej (u kotów i królików) 
w pierwszym momencie po zastrzyku chwilowe zaburzenia 
w czynności serca i zanik tętna, następnie dłużej trwaiące zwol- 
nienie tętna. Występuiące bezpośrednio po zastrzyku przeiścio- 
we podwyższenie ciśnienia krwi iest wynikiem skurczu musku- 
latury całego ciała. Te same niekorzystne obiawy występują 
po wprowadzeniu dożylnym preparatu w rozcieńczeniach, iak- 
kolwiek obiawy zaburzeń nie są tak nagłe. 

2. Daiący się stwierdzić dla Revocanu pobudzający wpływ 
na ośrodek mie poprawia w żadnym wypadku krążenia krwi. 
Źwiększeniu amplitudy oddechowej towarzyszą najczęściej obja- 
wy drgawkowe. Odnosi się zatem wrażenie, że preparat jest 
czynny farmakologicznie dopiero w dawkach trujących. Zarów- 
no Hanne, iak Liebhart i Barylak, i Boecker*), po- 
twierdzają klinicznie że preparat wprowadzony dożylnie wy- 
wołuie niepokój ruchowy (drgawkowy?). Baetzner”) i Si- 
korski, którzy są entuziastami Neospiranu („Revocanu*) nie 
udowadniają korzystnego wpływu tego jadu skurczowego na 
ośrodek naczyniowo-ruchowy. Baetzner podkreśla raczei ko- 
rzystny wpływ Neospiranu na ośrodek oddechowy. Sikorski 
na ryc. 1 swoiei pracy przedstawia wybitny wpływ pobudza- 
jący па ośrodek oddechowy. Z ryciny tej natomiast można od- 
czytać wyraźne działanie depresyjne Revocanu na ciśnienie 
krwi. Przedstawione przez Sikorskiego na ryc. 2 krzywe 
porównawcze na kotach z odciętą głową (zob. Blume) *) 
przedstawiające wpływ na niższe ośrodki w rdzeniu Cardiazolu. 
Coraminy i Revocanu wykazuią, że Cardiazol pozostaie bez 
wpływu ma ciśnienie krwi, Coramina zaś, podobnie jak i Re- 
vocan, podnosi ciśnienie krwi. Jeżeli porównamy jednak wyniki 
otrzymane na zwierzętach bez obcięcia głowy 1 wyniki klinicz- 
ne, to stwierdzić musimy, że nailepszym środkiem analeptycz- 
nym iest Cardiazol i Coramina (Petschacher). które daią 
długotrwałe działanie na ośrodek oddechowy i ośrodek naczy- 
niowe-ruchlowy przez podwyższenie ciśnienia krwi i zwiększe- 
nie іеі dopływu do serca oraz przez mechaniczne zwiększenie 
dopływu krwi poprzez naczynia wieńcowe, a przez to kardio- 
toniczne działanie na serce (Gollwitzer-Meier), czego 
o działaniu analeptyków, daiących obniżenie ciśnienia krwi, po- 
wiedzieć nie można. Załączone przez Sikorskiego krzywe, 
poza wartością czysto teorctyczną. nie podkreślają znaczenia 
Revocanu jako analeptyku, działającego na ośrodek naczvniowo- 
ruchowy. Cardiazol, iako ieden z najlepszych analeptyków dzia- 
ła па wyższe ośrodki naczyniowo-ruchowe, Stiminol zarówno 
na wyższe, iak i na niższe, Revocan. zresztą niedostatecznie 
opracowany, działałby tylko na niższe ośrodki. 

Załączone krzywe porównawcze Stiminolu i Visactiny świad- 
czą o korzystniejszym wpływie pobudzalącym na ośrodek na- 
czyniowo-ruchowy tych preparatów, aniżeli Revocanu. Wyko- 
nane analogicznie doświadczenia z dodatkiem efedryny do Re- 
vocanu wykazały, że depresyiny i skurczowy wpływ Revoca- 
nu ma ośrodek naczyniowo-ruchowy zostaie przez eiedrynę zła- 
godzony. Zostaje złagodzony również przez podanie Visactiny, 
iak na odwrót występujące po podaniu Visactinv korzystne pod- 
wyższające działanie na ciśnienie krwi, można podaniem Re- 


*) Ożywienie: zwierzęta шаа oddech przyśpieszony і wy* 
kazuią niepokój ruchowy, przejawiający sie w podskokach 
i szybkim bieganiu. 

7) Obfite piśmiennictwo w sprawie Neospiranu, jako środka 
analeptycznego zarówno pod względem doświadczalnym jak i kli- 
nicznyjm, zostało skrupulatnie zebrane przez Sikorskiego. 
Liebharta i Barylaka, przeto na tym miejscu nie zaimu- 
ię się szczegółowym jego zestawieniem i krytyką. 

“\ Boecker: КІ. Woch. 419, 1938. 

V Baetzner b. m awoch SU MOG 

w) Blume: Arch. f. exper. Path. 116, 234, 1926. 
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уосапц w dawce ekwitoksycznei zniszczyć. Do podobnych 
wyników do pewnego stopnia dochodzi Liebhart i Bary- 
lak, proponując w stanach zapaści, zatrzymania oddechu, z- 
trzymania serca, podawanie Revocanu łącznie ze strofantyną 
i adrenaliną. Podobne wzory podawania analeptyków w takim 
składzie znaiduiemy iuż dawniei w pracach Petschachera. 
Z naszych doświadczeń wynikało by, że podawanie to iest kli- 
nicznie zupełnie zrozumiałe, gdyż notowany niekorzystny wpływ 
na ośrodek naczyniowo-ruchowy, przy wlewaniach Revocanu. 
byłby w ten sposób meutralizowany, podobnie iak w naszych 
doświadczeniach przez dodatek efedryny. 

3. Przy wlewaniach powolnych dożylnych Revocanu. Stimi- 
nolu i Visactipy dawki śmiertelne dożylne przekraczają wielo- 
krotnie dawki Śmiertelne podskórne zwierząt nienarkotyzowa- 
mych. 

4. Revoczan wywołuje naiprawdopodobniej bardzo silny 
wpływ pobudzaiący na ośrodek nerwu błędnego i układ para- 
syvinpatyczny wielokrotnie silnieiszy, aniżeli inne jady skurczo- 
we. јак Cardiazol i Coramina, przez co z natury swei działałby 
niekorzystnie na układ krwionośny i czynność serca. 

5. Drgawki (skurcze) występuiące po Revocanie są bardziei 
burzliwe i silne (Neospiran), biorąc pod uwagę zachowanie 
zwierząt zarówno w narkozie, jak i zwierząt nienarkotyzowa- 
nych, aniżeli po podaniu innych środków analeptycznych, stoso- 
wauych w dawkach względnych, aktywnych. dosis aequitoxica. 
W takich przypadkach podanie Stiminolu, Visactiny lub samei 
efedryny zwierzęciu, u którego po Rewocanie wystąpiły burzli- 
we obiawy skurczowe, łagodzi ich natężenie. 

0. Budzące właściwości Revocanu w porównaniu z Co- 
таті, wykonane przez Sikorskiego na myszacli, poza tym 
na zwierzęiach ze słabiei zróżnicowaną kora mózgową. są wy- 
rażnieisze, aniżeli Coraminy. Z badań przeprowadzonych na ko- 
tach przy pomocy tego samego Środka narkotycziego, a więc 
Medinalu, właściwości budzące zarówno Stiminolu, iak i Revo- 
canu są jednakowe. W badaniach naszych stwierdziłem dalei, 
że zarówno Stiiminol, jak i Revocan nagromadzaią się w ustroju 
po podaniu dawek w małych odstępach czasu. W powtarzaniu 
zatem iniekcyi w stosunkowo krótkim czasie. zwłaszcza w po- 
dawaniu dożylnym preparatu, należało by w zabiegach klinicz- 
nych być ostrożnym. Wprawdzie u Liebharta і Baryla- 
ka wchłanianie Revocanu występuie bardzo szybko, w przeciągu 
np. 3 minut, przypadek IV. L. h. ch. 179/37. w przypadku III. 
L. lı. ch. 259/37 działanie i wchłanianie preparatu w ilości 4 ст? 
trwa kilka godzin. W doświadczeniach ma zwierzętach nigdy 
takiei rozpiętości w wclhłanianiu i działaniu preparatu zauważyć 
nie można. Dane, zestawione przez Liebharta i Вагу1аха 
w tabeli, maiącei ilustrować w klinicznych badaniach, wpiyw 
Rewocanu na ciśnienie krwi, nie są przekonywuiące. 

Według Jagica i Flauma, nie iest zaletą lub iest tylko 
zaleta względną niektórych analeptyków (Cardiazol, Coramina) 
zbyt szybkie ich wchłanianie, w pewnych bowiem przypadkach 
klinicznych korzystne jest właśnie powolne działanie analeptyku. 

Neospiran (Revocan) zaś należy do preparatów. których 
wchłanianie iest, naiszybsze, niesłusznie zatem i nie we wszyst- 
kich wypadkach może być ta właściwość podnoszona iako 
szczególna zalet: tego związku. 
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Niedomoga naczyů wieńcowych 
FR. BÜCHNER. Wyd. Th. Steinkopff, Drezno-Lipsk 
88. Ryc. 49. Cena: 6 RM. 

Sprawa tzw. niedomogi naczyń wieńcowych iest dziś tak 
aktualna, że opracowanie iei przez znawcę tego przedmiotu, ia- 
kim iest Fr. Buchner, należy uważać јако pożyteczie. 

Autor podaie z początku budowę anatomiczną naczyń wień- 
cowych i fiziologię tzw. krążenia wieńcowego. W dalszym cią- 
gu przede wszystkim skreśla poięcie niedomozyi wieńcowej, 
a rozumie się przez to stan niestosunku między zapotrzebowa- 
niem a dostarczeniem krwi do mięśnia sercowego przez naczy- 
nia wieńcowe tak, że przepływ krwi przez naczynia wieńcowe 


nie dostosowuje się do zapotrzebowania mięśnia sercowego. 
Następstwem tego zaburzenia jest stan bezwzględnego lub 


względnego niedotlenienia mięśnia sercowego, które daie powód 
do rozwoju przedmiotowych i podmiotowych zaburzeń ze stro- 
ny serga. Do tych następstw zaliczyć należy drobne ogniska 
martwicze w mięśniu sercowym, typowe zimiany w obrazie 
clektrokardiograficznym prawidłowym, a podmiotowo mniei lub 
więcei wyraźnie rozwiniętą dusznicę bolesną. W dalszym ciągu 
autor zaimuie się omówieniem poszczególnych postaci niedomo- 
gi wieńcowej. Klasyczny typ stanowi niedomoga wieńcowa roz- 
wijająca się w następstwie zwężenia łożyska układu wieńcowege 
powstającego wskutek zmian anatomicznych w ścianie naczyń 
lub też stanów skurczowych w związku z zatruciem rozmaity- 
mi ciałami zewnątrz- lub wewnątrzpochodnyimi. Problematycz- 
йу wydaie mu się skurcz naczyń wieńcowych w związku 
z podnietami nerwowymi lub psychicznymi. Drugi tvp, to nie- 
domoga wywołana stanem niedotlenienia krwi, czy to w cięż- 
kich niedokrewnościach. czy to w zatruciu tlenkiem węgla, czy 
też na znacznei wysokości. Ostatnią postać stanowi miedomoga 
wieńcowa wywołana przeciążeniem serca w czasie ostrych lub 
przewlekłych wysiłków. Każdą z postaci ilustruie autor zdię- 
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ciami elektrokardiograficznymi i obrazami histologicznymi stanu 
mięśnia sercowego, podnosząc, że zmiany te moga ograniczyć 
się do poszczególnych połów serca. Pod koniec podkreśla B. 
znaczenie niedomogi wieńcowei dla stanu sprawności mięśnia 
sercowego u człowieka, aż do zupełnego iei załamania się. 

M. Franke (Lwów). 


Atlas fonokardiografii klinicznej (Atlas de phonocardiographie 
clinique). А. CALO. Wyd. Masson et Cie, Paryż 1936. Str. 104. 
Rre. 150. Cena: O0 fr. А 

Brak tanich aparatów i trudności połączone z zapisywaniem 
tonów serca były przyczyną, że fonokardiografia znalazła nie- 
duże zastosowanie w badaniach nawet klinicznych, może nai- 
większe ieszcze w Niemczech. U nas prac opartych na tym 
sposobie badania nie spotykamy zupełnie. Przyczyną tego iest, 
zaaje się, znowu brak podręcznej aparatury, a także trudność 
w interpretowaniu i mała wartość praktyczna uzyskanych krzy- 
wych dla rozpoznania zimian chorobowych w sercu. Nowy apa- 


rat, skonstruowany przez O. Boulitte'a, jak autor podaie, 
łatwy do obsługi, stał się powodem, że we Francji w ostat- 
nich latach  fonokardiografia znaiduie większe zastosowanie 


przez specialistów w badaniu chorób narządu krążenia. 

Autor skreśliwszy pokrótce znaczenie poszczególnych fal, 
znaczonych na krzywych fonokardiograficznych, przede wszyst- 
kin podaie cały szereg przypadków rozmaitych zaburzeń ser- 
¿owych i ilustruie ie zdięciami fonokardiograficznymi, wyko- 
nanymi równolegle z elektrokardiogramami, a często i sfigmo- 
gramami. W poszczególnych przypadkach podane są także dane 
anamnestyczne i wyniki badania Klinicznego, iak i rentgenolo- 
gicznego. Atlas zawiera 37 przypadków w ten sposób szczegó- 
lowo opracowanych. Na tym materiale stara się autor uzasad- 
nić wartość kliniczną badań fonokardiograficznych. 

Książka A. Galo, choć mma, powiedzmy otwarcie. zia- 
czenie więcei teoretyczne, może u nas znajdzie przecież zwo- 
lenników, którzy zechcą badania fonokardiograficzne wprowa- 
dzić do kliniki, a może i do praktyki osobistej. 

M. Franke (Lwów). 


Leczenie manipułacyine (Treatment by Manipulation im Ge- 
neral and Consulting Practice). A. G. TIMBERL FISHER. Sir. 
XIV + 256, 68 ilustracvi. Nakł. Н. К. Lewis et Co. Londyn 1939. 
Cenar E p 6 fd. 

We wstępnych rozdziałach autor omawia przesłanki, na któ- 
rych opieraią się teorie osteopatów, i podkreśla różnice między 
poczynaniami osteopatów a lekarzami leczącymi odpowiednie 
schorzenia imanipulaciami (rękoczynami). Cztery grupy scho- 
rzeń nadaią się do leczenia manipulacyinego. mianowicie: a) przy- 
padki ze zrostami i przykurczeniami, Ł) czynnościowe lub histe- 
ryczne, c) dyslokacie lub nadwichnięcia mieodprowadzone i d) 
grupa mieszana. Do ostatniej grupy należą przykurczenia pocho- 
dzenia mięśniowego, stany pourazowe. pokrwotoczne. itd. Autor 
podkreśla doniosłą rolę ruchów w stawach w schorzeniach po- 
urazowych stawów i w przewlekłym gośćcn stawowym. Nato- 
miast w ostrych stanach zapalnych stawów leczenie manipula- 
cyjne nie wchodzi w rachubę. Po operaciach stawów, po ura- 
zach i złamaniach dotyczących powierzehni stawowych, należy 
również wcześnie stosować leczenie manipulacyine. W następ- 
nych rozdziałach przedstawione są ogólne zasady leczenia ma- 
nipulacyinego, następnie szczegółowe postępowanie w schorze- 
niach poszczególnych stawów kończyn górnych i dolnych. 

Zabiegi ruchowe, iakie należy wykonywać w każdym stawie, 
przedstawiaią obok sprawdzianu umieszczone doskonałe ryciny. 
Również schorzenia kręgosłupa i stawów krzyżowo-biodrowych 
nadaią się do tegoż leczenia. 

Książka. wydana bardzo starannie. okaże się bardzo poży- 
teczną nie tylko dla internisty, lecz również dla chirurga i orto- 
pedv. 

Mester (Kraków). 


Dziedziczenie gośćcowych i przewlekłych schorzeń stawowych 
(Das Erbbild der rheumatischen und chronischen Gelenkerkran- 


kungen). WERNER HANGARTER. Str. XII + 154, 22 rycin. 
Nakł. Theodor Steinkopfi. Drezwo i Lipsk 1939. (Der Reuma- 


tismus. B. 13). Cena: 6.75 RM. 

Zdawna podkreślany czynnik dziedziczenia schorzeń gośŚćco- 
wych i niegośćcowych stawów udokumentowuie autor ścisłymi 
badaniami, obeimuiącymi 20 osobników chorych na zniekształ- 
caiące i zapalne schorzenia stawowe. Chorzy ci przebywali na 
klinice im. Rudolfa Krehla w Heidelbergu, pochodzili z Badeni 
i Palatynatu, a badania rodzin chorych obeimowały ludność miei- 
ską i wieiską. Chorzy, byli w wieku od 26—68 lat, wykazywali 
często zwiększenie komórek kwasochłonnych we krwi obwodo- 
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wei (u ośmiu chorych na ogólną ilość 20). Autor stwierdzil 
w znacznym odsetku u członków rodzin chorych schorzenia aler- 
giczne skóry, błon śluzowych, przewodu pokarmowego i choro- 
by zbliżone do alergicznych, iak dnę, tężyczkę, rzucawkę poro- 
dowa, spazinofilię i półpasiec. 

Autor uimuie w iedną całość schorzenia zniekształcaiące 
i zapalne stawów i stwierdził przeważające dziedziczenie chorób 
stawowych. 

W książce tei znaiduiemy tablice przodków chorych, w któ- 
rych to tablicach przedstawiono schorzenia ich, zaburzenia 
wzrostu, zboczenia konstytucionalne itd. Piśmiennictwo i spis 
rzeczy dopełniaią całości. Żmudne i Ścisłe badania autora wnio- 
sły duży wkład naukowy do zagadnienia dziedziczenia schorzeń 
stawowych i ich związku ze schorzeniami alergicznymi. 

Mester (Kraków). 


Przegląd piśmiennictwa 


Patologia 


Badanie zmian bialek tkankowych i ich koloido-osmotycznego 
ciśnienia w rozmaitych warunkach. SHINGO YAMAMOTO. The 
Tohoku Journ. of Exper. Med. Vol. 39. Nr 3—4. Str. 342 i 354. 

W szeregu prac podaje autor wpływ środków truiących na 
skład i ciśnienie surowicy, uwzzlędniaiąc. między innymi, róż- 
nice, iaka zachodzi pomiędzy ciśnieniem w tkankach kory móz- 
gowei i pnia mózgu w zatruciu chloralem i luminalem. Chloral 
iako trucizna kory dawał w wyciągach kory większe zmiany, 
luminal w ośrodkach mózgowych. 

Przez czterodniowe a potem siedmiodniowe głodzenie zmniei- 
sza się zawartość białka we krwi i z nią spada osmotyczne ci- 
śnienie. Podobnie zachowuią się białka innych narządów, iak 
wątroby. mózgu itp. W. Moraczewski (Lwów). 


Wpływ miedzi przy przetaczaniu krwi po krwotekach, GEN- 
ITIRO SAI The Tohoku Journ. of Exper. Med. Vol. 39. Nr 3—4. 
Str. 369 i 379, 

Autor podawał 0,04 mg siarczanu miedzi na kg wagi ciała 
przy przetaczaniu krwi lub przy dożylnym wlewamu rozczynu 
soli po utracie krwi. Porównuiąc czas wytworzenia się normal- 
nei ilości ciałek czerwonych w czterech rozmaitych grupach 
dochodzi do wniosku, że dodatek miedzi w każdym wypadku 
przyśpiesza powrót do mormalnei ilości. Odrodzenie się ciałek 
trwało zazwyczaj dwa tygodnie i następowało prędzej, zarówno 
przy przetaczaniu krwi, iak i przy wlewaniu dożylnym soli 
z dodatkiem miedzi. Wpływów szkodliwych nie zauważono. 

Dalsze badania autora dotyczyły przewlekłych niedokrew- 
ności u kobiet, leczonych również przetaczaniem krwi lub soli 
z dodatkiem soli miedzi. Bez miedzi przybywa ciałek czerwo- 
nych przeciętnie 275.000 w ciągu dwóch tygodni, z dodatkiem 
miedzi 876.000 w tym samym czasie. Hemoglobiny przyrost wy- 
nosi 5% po dwóch tygodniach, a 12% pod wpływem soli i mie- 
dzi. W zwykłych warunkach wpływ po iakim$ czasie ustaie, 
dodatek miedz: utrzymuie stan odradzania się znacznie dłużei. 

W. Moraczewski (Lwów). 

Azot pozabialkowy i mocznik krwi w chirurgicznych scho- 
rzeniach nerek obok stalej Ambarda, JUNZO KAYA. The Toho- 
ku Journ. of Exper. Med. Vol. 39. Nr 3—4. Str. 283. 

Autor wykazuie na 353 wypadkach schorzeń nerkowych 
zewnętrznych, że аш azot pozabiałkowy. ani mocznik wielkich 
zmian w tych cierpieniach nie wykazuie. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Wypadek szczególnego opóźnienia krzepnięcia krwi (pseudo- 
hemophilia hepatica Frank), PTAMOTSU SUZUKI i SHIU SATO. 
The Tohoku Journ. oi Exper. Med. Vol. 39. Nr 3—4. 

U dziecka 36-dniowego zauważono znaczne opóźnienie 
krzepnięcia krwi, które autorowie tłumaczą obecnością soli kwa- 
sów żółciowych wraz z długotrwałą żółtaczką noworodka. Po- 
dawanie yakrytonu, to iest hormonu wątroby, doprowadziło do 
wyleczenia. W. Moraczewski (Lwów). 


Jak należy oceniać obraz krwi. (Znaczenie cozwnofilii). TA- 
MOTSU SUZUKI Тһе Tohoku Joum. of Exper. Med. Vol. 39. 
Nr 3—4. Str. 413. 

Obok znanych iuż wypadków eozynofilii, podaie autor eozy- 
nofilię spotykaną w wypadkach ropnego wysięku opłucnei, w rop- 
nym zapaleniu nerek lub w ogóle w nerczycach i uważa ią za 
obiaw anafilaksii. W, Moraczewski (Lwów). 
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O wpływie yohimbiny w małych dawkach na krążenie. RYU- 
[II KAMEI The Tohoku Journ. of Exper. Med. Vol. 39. Nr 3—4. 
Str. 419. 

Autor wykazuje, że małe dawki yohimbiny wywołuią u kró- 
lików krótkotrwałe podwyższenie ciśnienia, które potem ustę- 
puie znacznemu obniżeniu. Podwyższenie to przypisuie wzmocnie- 
niu czynności serca. Wątpi zatem, czy mogłaby yohimbina być 
używana w nadciśnieniu, natomiast można ią polecić w wypad- 
kach skurczu naczyń. W. Moraczewski (Lwów). 


O reakcji Arakawa w mleku. ROKURO ORIMO, GORO SU- 
GIHARA, MISSO ISHII i KYOHACHI ЈОЅНІМО, The Tohoku 
fourn. ої Exper. Med. Vol. 39. Nr 3—4. Str. 545, 558, 567, 576. 

Autorowie w trzech różnych artykułach zaimują się reakcią 
Arakawa w mleku. Pierwszy wykazuie związek tei reakcii 
z wydzieleniem metylgluoksalu lub ciała mu podobnego w mo- 
czu matek. Ciało to wydziela się wtedy, kiedy odczyn Arakawa 
jest w mleku ujemny. Drugi autor wykazuie, że nie ma żadne- 
go związku pomiędzy zawartością mocznika w mleku, zresztą 
bardzo zmienną, a odczynenı Arakawa. Trzeci podaje, że dzie- 
ci karmione mlekiem z uiemnym odczynem Arakawa zatrzy- 
muja chlorki w ustroju. Czwarty mówi o tym, że mała ilość 
siarczanów stanowi zaletę mleka i idzie w parze z uiemną re- 
akcią Arakawa, że podawanie witaminy B zmniejsza ilość siar- 
czanów w mleku i iednocześnie, a nawet wcześniej mż reakcia 
Arakawa, poprawia wartość mleka, obniżenie tej reakcji nastę- 
puie późniei, iuż po obniżeniu ilości siarczanów. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Stężenie jonów wodoru w cialku szklistym oka królika. NO- 


RIO OYAMA. The Tohoku Journ. of Exper. Med. Vol. 39. Nr 
3—4. Str. 586. 

Autor wykazał potenciometrem, że stężenie jonów H jest 
Ша obu oczach: jednakie, że wynosi pH 7,416 і że po staniu 


w ciepłocie pokoiowei niewiele się zmienia. 
W. Moraczewski (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce 
Stosunek idiosynkrazji do anatomicznej budowy naskórka. 
H. TH. SCHRENS. Klin. Woch. Nr 34, 1938. 

Ogólnie przyimuie się, że stan alergii iest stanem ogólnym 
ustroiu, że iest zmianą ogółu komórek i soków ustroiu i tylko 
bardzo wyiątkowo uczulenie ogranicza się do miejsca zetknię- 
cia iego z alergenem. Jak wiadomo, alergie uwidaczniaią się 
zmianami chorobowymi na skórze, np. typową pokrzywką lub 
iako naskórkowo-naczyniowe alergie. Są iednak czysto naskór- 
kowe alergie, znane dermatologom jako sprawy związane z pe- 
wnymi zawodami, w których nie udaie się wykazanie w suro- 
wicy krwi przeciwciał, іако naiważnieiszego dowodu alergicznej 
przyrody danej sprawy chorobowei. IDotyczyłoby to, według zda- 
nia niektórych badaczy (Otto i Doerr), przeciwciał związanych 
ściśle z komórkami a nie przecliodzących do surowicy krwi. Autor 
wypowiada zapatrywanie, że dotąd nie dowiedziono, czy we 


wszystkich nabłonkowych alergiach chodzi o uczulenie całego 
ustroju. Np. w alergii nowokainowei można wywołać miejsco- 


we podskórne znieczulenie bez powstawania obiawów wstrząsu 
ogólnego lub martwicy tkanki. Za to w 24—48 godzin powyżei 
miejsca wstrzyknięcia powstaje typowy ©odczyn wypryskowy. 
Dalej należy zapytać się, јак należy tłumaczyć w czysto naskór- 
kowej alergii nadwrażliwość całej skóry, mimo że tylko na ogra- 
niczonei przestrzeni nastąpiło zetknięcie alergenu ze skórą. Przyi- 
muje się, że w tych przypadkach przeciwciała dostaią się do krwi 
w nader małych ilościach i to w krótkich odstępach czasu. Nie- 
wykazanie w tych przypadkach przeciwciał może być spowodo- 
wane niedostatecznością metod wykrywania małych ilości prze- 
ciwciał. W dokładniejszym rozpatrywaniu sprawy ogólnego lub 
częściowego uczulenia należy myśleć о troiakiei możliwości. 
Działanie alergenu na ograniczone mieisce skóry może wywo- 


{аб uczulenie ograniczone lub ogólne, ale tylko narządo- 
we np. naskórka lub w ogóle nabłonka skóry i błon ślu- 
zowych. Pierwsza możliwość jest chyba bardzo wyiątkowa, 


druga wydarzyć się może. Może się то odbywać albo: 1. Aler- 
gen drogą wessania rozniesiony iest po całym ciele przez iego 
soki; 2. czynne uczulenie powstaje tylko w miejscu zetknięcia 
z alerzeneim, ale przeciwciała są rozmieszczone po całym ustro- 
iu i do wszystkich komórek drogą soków ustroju; 3. uczulenie 
jest ściśle miejscowe, a tylko rozszerza się drogą bezpośred- 
niego kontaktu komórki z komórką. Badanie pierwszych dwóch 
dróg polega na stwierdzeniu we krwi przeciwciał lub antygenu, 
w badaniu trzeciei formy należy badać wyosobnione postacie 
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skóry. W dwóch pierwszych grupach badań są znaczne trudno- 
ści metodyczne. Autor wybrał dla swych badań trzeci sposób. 
Mianowicie u świnek morskich wyosabniał za pomocą głębokie- 
go obkraiania wyspy skóry. Ха pomocą pędzlowania pozostałe! 
skóry  dinitrochlorbenzolem wywoływał uczulenie, następnie 
stwierdzane osobno w skórze w miieiscu oddalonym od miejsca 
pędzlowania, osobno zaś stwierdzał je w skórze obkroijonei. Po- 
kazało się, że gdy cala skóra była uczułona, to wyspa skóry 
obkrojonei wykazywała normalne oddziaływanie i odwrotnie. 
Z tego okazuje się, że w powstawaniu alergii nie zachodzi ani 
wysycenie antygenowe, ani przeciwciałami, bo w obu razaclı 
wyspa skórna uległaby również uczuleniu. Oczywiście to do- 
świadczenie nie wyjaśnia sposobu rozszerzania się uczulenia 
z komórki na komórkę. Autor wypowiada jednak zapatrywanie, 
że może tu chodzi o przenoszenie uczulenia z komórki nabłonko- 
wei do sąsiedniei dzięki międzykomórkowym połączeniom. miost- 
kom i układowi włókien, które przebiegają przez ciała komór- 
kowe i wspomniane mostki i wytwarzają zespół komórek ści- 
śle ze sobą związanych i pod tym anatomicznym kątem widze- 
па, zdaniem autora, należy rozpatrywać sprawę uczulenia na- 
rządowego — możliwe, że należy to tłumaczenie stosować nie 
tylko do skóry, lecz także do innych tkanek (układ E-R, środ- 
kowy układ nerwowy). Autor dopatruje się tu analogii z ro- 
Ślinami, u których drogami przeprowadzaijącymi są niewątpliwie 
liczne połączenia wypustkowe protoplazmatyczne (plasmodesnyv) 
między komórkami. 

To zapatrywanie można by także stosować do raka, miano- 
wicie mogłoby chodzić o przenoszenie uczulenia z wormalnei 
i rakowej komórki. W. Nowicki (Lwów). 


Powstanie nabloniaka u człowieka po doświadczalnych pra- 
cach z benzpyrenem. E. KLAR, Klin. Woch. Nr 37. 1938 
Znaczne zainteresowanie się rakotwórczymi działaniem benz- 
pyrenu i pochodnych iego spowodowało liczne doświadczalne 
badania w laboratoriach. a także badania lecznicze z tymi cia- 
łami. Chcąc zwrócić uwagę па  niebezpieczeństwo związane 
z tymi badaniami, autor ogłasza spostrzeżenie dokonane na so- 
bie samym. Autor wykonał badania trzytygodniowe 20,25% roz- 
czynem benzolowym. Początkowo wykonywał ie w gumowych 
rękawiczkach, następnie bez nich. Myszy pędzlował przy po- 
mocy dlugiego pędzla. U zwierząt otrzymał raka ріаѕкоко- 
iuórkowego. W około 3 miesiące po ukończeniu pracy pojawił się 
na lewym przedramieniu guzek wielkości grochu, śródskórny. 
W danym mieiscu powstało zaczerwienienie. W 5 miesięcy po 
owym pędzlowaniu wycięto guzek, a badanie histologiczne Wy- 
kazało obecność płaskokomórkowego raka z ogniskami martwi- 
czymi i zwapnieniami. Autor przypisuje powstanie wspomniane- 
go raka działaniu używanego w doświadczeniu benzpyrenu. 
W, Nowicki (Lwów). 


Kuniczne badania skuteczności środków pobudzających w nie- 
domcdze krążema. J. SCHLOSSER i H. SCHWARZ. Deutsches 
Arch. 1. Klin. Med. Т. 182. Z. 2. Str. 176—182, 1938. 

Aczkolwiek piśmiennictwo farmakologiczne me tłumaczy 
z całą pewnością mechanizmu nasercowego działania kardiazolu 
i koraminy, to iednak est prawdopodobne, że таја one pośred- 
nie działanie nasercowe przez lepsze ukrwienie serca. Autorzy 


badali skuteczność koraminy i kardiazolu w niewyrównanych 
schorzeniach Krążenia, za kryterium służyła wysokość żylnego 


ciśnienia po domięśniowym wstrzyknięciu wymienionych prepa- 
ratów. Z badań wynika, że wstrzyknięcie kardiazolu i koraminy 
wykazuie niewątpliwe działanie w niedoimodze serca z pod- 
wyższeniem ciśnienia żylnego. Skuteczność tych Środków stwier- 
dzona została we wszystkich stopniach zastoju żylnego. Punkt 
zaczepienia działania koraminy i kardiazolu na krążenie nie zo- 
stał z całą pewnością wyjaśniony przez autorów. 
Wł. Kurowski (Warszawa). 


O wskazaniach i stosowaniu witaminy Ву. WERNER LUNG- 
WITZ. Fortschritte der Therapie. Z. 3. Str. 144, 1938. 

Dwa ciężkie przypadki zapalenia nerwów na tle alkoholizmu 
i niedokrewności, nie na tle zaburzeń żołądkowych, jak również 
jeden przypadek półpaŚćca oraz jeden przypadek zaburzenia czu- 
cia w kończynach i zapalenia nerwów  lędźwiowo-krzyżowych, 
wyleczono intensywnym stosowaniem  Betabionu. Szczególne 
działanie znieczulające, iakie  Betabion posiada prócz swego 
swoistego działania зако witamina, wystąpiło bardzo wyraźnie 
w przypadku półpaśćca. W razie zaburzeń żołądkowych należy 
Betabion stosować drogą pozaielitową. Nie powinno się również 
postępować zbyt oszczędnie z dawkowanieia Betabionu. Nie spo- 
strzeżono żadnych uiemnych objawow po stosowaniu względnie 
dużych dawek. 5 St. Domiez (Warszawa). 
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Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia 


Leczenie ostrego zapalenia trzustki. W. H. COLE. Surg. Gyn. 
a. Obstr. Vol. 67, 1, 1935. 

Jednym z naiczęstszych czynników etiologicznych ostrego 
zapalenia trzustki są schorzenia pęcherzyka żółciowego. Odróż- 
niamy dwie główne postacie: wstre zapalenie Śródmiąższowe 
oraz ostrą martwicę trzustki. W początkacii rozwoju zapalenia 
trzustki spotykamy obrzęk zapalny (edematous pancreatitis), 
który albo ustępuie samoistnie, albo też zmiany chorobowe po- 
suwaią się dalei, daiąc drugą postać schorzenia, ostrą martwi- 
се trzustki, o charakterze krwotocznym. martwiczyim lub z dąż- 
nością do wytworzenia ropnia. Obiawy kliniczne w obu posta- 
ciach są podobne, równe iedynie w nasileniu, nie są zbyt cha- 
rakterystyczne, dlatego też cenną wskazówką rozpoznawczą 
iest stwierdzenie podwyższonego poziomu  diastazy we krwi 
i w moczu oraz wykazanie zwiększenia zawartości cukru we 
krwi, które w ciężkich przypadkach dochodzi nawet do 
300 mg %. 

Leczenie łagodnei postaci obrzękowei iest zachowawcze, po- 
lega na ścisłym ograniczeniu pokarmów z wyiątkiem płynów, 
opróżnianiu zgłębmkiem żołądka, stosowaniu środków narkotycz- 
nych i insulinv oraz wlewań dożylnych glukozy, W dłuższy czas 
po wygaśnięciu ostrych obiawów zapalenia trzustki należy przy- 
stąpić do usunięcia pęcherzyka żółciowego albo kamienia, co ma 


zapobiegać nawrotom W sprawie leczenia ostrej martwicy 
trzustki, spotykamy znaczną rozbieżność poglądów,  iednakże 


w ostatnich czasach przejawia się dążność do leczenia zaclo- 
wawczego (Wangensteen, Nordmann, Demal, Takats, Cole i in.). 
Postępowanie operacyine doraźne konieczne iest w przypad- 
kach, kiedy rozpoznanie iest niepewne i podeirzewa się inne 
schorzenia. јак np. przebicia wrzodu żołądka; zabieg орегасуі- 
ny w takim wypadku polega na sączkowaniu trzustki przez na- 
cięcie iei torbieli, a nawet samego miąższu lub sączkowaniu 
okolicy trzustki przez więzadło wątrobowo-żołądkowe lub żo- 
łądkowo-okrężnicze. 

Według niektórych autorów bardziei 
giem dla trzustki 


niebezpiecznym zabie- 
jest sączkowanie dróg żółciowych; osiągnąć 
ie można przez wycięcie woreczka żółciowego, sączkowanie 
pîzewcdu żółcicwego wspólnego lub założenie przetoki pęche- 
rzyka. W wyborze zabiegu należy kierować się stanem ogól- 
nym chorego, w ciężkim stanie ograniczyć się należy do zabie- 
gu ławodnieiszego. jakim iest założenie przetoki (clolecystosto- 
mia). Wytworzenie się ropnia trzustki w następstwie ostrej 
martwicy wymaga bezwzględnie natychmiastowego zabiegu ope- 
гасујіпеко. W. Bross (Lwów). 


Hormon męski w przypadkach wlókniaków macicy i w po- 
renieniach. TURPAULT. Soc. Fr. de Gyn. Nr 8, 1938. 

Autor podaie godne uwagi wyniki leczenia 60 przypadków 
wiókniaków macicy testosteroneim. Krwawienia, jak również 
wszelkie obiawy ze strony pęcherza, ielit oraz uczucie ciężko- 
ści w brzuchu szybko ustępowały. Dobroszynny wpływ testo- 
steronu na włókniaki potwierdziły również badania tizykalne 
i laboratoryine. Uiemną stroną były: uczucie zmęczenia, lekka 
reakcia ze strony wątroby oraz czasami ziniana w głosie (głos 


stawał się grubszy). Wszystkie te objawy dawały się łatwo 
usunąć przez odpowiednie postępowanie. Zastrzyki testosteronu 


można robić w ciągu 10 dni poprzedzających regularność lub co 
2—3 dni przez cały cykl miesiączkowy. Dawki walały się od 
50 do 500 mg w ciągu miesiąca, przez 1 do 3 miesięcy. W przy- 
padkach poronień testosteron z dobrym wynikiem był stosowa- 
пу zapobiegawczo celem zatrzymania grożącego poronienia. Na 
zakończenie autor podaie przypadek obustronnego raka sutka, 
nie nadającego się do operacii, w którym poprawa nastąpiła po 
podaniu hormonu męskiego (aceto-sterandryl Roussel). 
H. Newlińska (Lwów). 


Higiena i medycyna społeczna 


Skostnienia pourazowe, LUIGI BOCCHI. Rassegna della pre- 
videnza sociale. Nr 7, 1937. 

Skostnienia pourazowe mogą wytwarzać się w nairóżniei- 
szych miejscach organizmu, naiczęściei iednak obserwuiemy ie 
w okolicy kolanowej i łokciowei, szczególnie u młodych robot- 
ników i sportowców, 

Skostnienia mogą przylegać do kości albo nie łączyć się 
z nimi i znajdować wewnątrz mięśni, lub bezpośrednio pod skó- 
rą (skostnienia blizn pooperacyinych). 

W przeważającej liczbie przypadków skostnienia wyżwarza- 
ią się w miejscach przyczepów mięśni. 
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Etiologia i patogeneza skostnień pourazowych iest z punktu 
naukowego zagadnieniem bardzo interesuiącym, dotąd iednak 
ostatecznie nie wyjaśnionym. Według pewnych autorów powsta- 
ią one z krwiaka, który ulega organizacii i przekształca się 
w tkankę kostną, według innych krwiak drażni tkankę łączną, 
według jeszcze innych uraz powoduje zapalenie mięśnia (myo 
sitis subacuta), które ulega skostnieniu 

Niekiedy iuż w tydzień po urazie można wyczuć w mięśniu 
twardy guzek elastyczny, шше! lub więcei bolesny, przeważnie 
ruchomy we wszystkich kierunkach, w rzadszych przypadkach 
przyrośnięty do kości. Z czasem obiawy stają się bardziej wy- 
raźne, zwiększa się obiętość i spoistość guzka, który po pew- 
nym czasie staie się twardy, iak kość. Ziawia się ból, czasami 
ograniczenie w ruchach, zaburzenie w krążeniu i unerwieniu, je- 
Śli nowo wytworzona tkanka kostna uciska nerwy i naczynia 
krwionośne. Wytwarzanie się tkanki kostnei może przebiegać 
szybko lub bardzo powoli i zatrzymuie się w momencie zupeł- 
nego skostnienia. Badaniem radiologicznym można śledzić roz- 
wój skostnienia. W okresie pierwszych 10—15 dni po urazie — 
badanie promieniami Roentgena daie wyniki ujemne. Po 15 
dniach można zauważyć na kliszy słaby cień, mnieiszy iednak 
niż guzek stwierdzany badaniem zwykłym. Z czasem cień stale 
się coraz bardziei wyrazisty. Całkowite skostnienie następuje po 
4—6 miesiącach. 

Rozpoznanie różniczkowe jest w ogóle łatwe, a pewne 
trudności mogą zachodzić przy konieczności odróżnienia skost- 
nień od częściowych nadłamań, ostatnim iednak towarzyszą bó- 
le bardziei intensywne, a swoboda ruchów jest bardziej ogra- 
niczona. Roentgen wyjaśnia wszystkie wątpliwości. Rokowanie 
co do życia iest pomyślne; co się zaś tyczy czynności stawu, 
jego ruchomości, to ta może być mniei lub więcej upośledzona 
w zależności od wielkości oraz kształtu skostnienia. 

Ze statystyki 22 przypadków, które widziano w okresie 
1932--1937 na Klinice Ortopedycznej oraz w Ambulatorium Nar. 


Fasz. Inst, ubezpieczeń od wypadków przy pracy w Parmie, 
można wysnuć następuiące wmioski: 
z 22 przypadków skostnień 6 dotyczy łokcia, 10 kolana, 


2 miednicy. 2 łopatki, 1 uda i 1 kości ogonowei. 

Skostnienia pourazowe łokcia wytwarzają się u osób w wie- 
ku naiwiększej aktywności (20—45 lat). Przy określaniu stopnia 
niezdolności do pracy opierano się na objawach przedmiotowych 
oraz na stanie czynnościowym. kończyny. Skala jest dość sze- 
roka 5—60%. Odszkodowania nie należy płacić jednorazowo, ze 
względu na przebieg i rozwói kostuienia (okres rozrostu, doirza- 
łości i zaniku). Zabiegi chirurgiczne były zbyteczne. 

Skostnienia kolanowe są tnnieisze niż łokciowe. Zaburzenia 
czynnościowe niewielkie. W dwóch przypadkach wykonano za- 
bieg chirurgiczny, usunięcie skostniałego więzadła obocznego 
środkowego, z wynikiem bardzo dobrym. 

W ustawie o wypadkach przy pracy winny być dokonane 
pewne zmiany, tyczące się odszkodowań za niezdolność do pra- 
cy czasową lub stałą, iako następstwa skostnień pourazowych. 
Odszkodowanie za niezdolność czasową (dotychczas naiwyżej 
3 miesiące) winno być przedłużone do 6 i nawet powyżej 
б miesięcy, ze względu na cykl rozwojowy skostnień pourazo- 
wych. Co się tyczy odszkodowań za niezdolność stałą należało 
by zaprowadzić pewne zmiany: 

1) ponieważ w większości przypadków skostnienia nie po- 
woduią więcei- niż 10% niezdolności, czyli nie osiągają dolnej 
granicy upoważniającei do otrzymania odszkodowania, Instytut 
Ubezpieczeniowy nie powinien wypłacać żadnych odszkodo- 
wań; 

2) ponieważ w pewnych przypadkach skostnienia pourazo- 
we powodują wybitne zmnieiszenie zdolności do pracy (powy- 
żei 10%), a ubezpieczonym według nowego regulaminu nie wol- 
no się uchylać od leczenia, należy je usuwać chirurgicznie, co 
daie gwarancię, że ilość wypadków niezdolności stałei może 
być w ten sposób zredukowana do zera. 

W sumie więc, pomimo większych ciężarów ciążących na 
Instytucie na skutek przedłużenia okresu niezdolności czaso- 
wej oraz większych kosztów leczniczych, związanych ze zmniej- 
szeniem niezdolności stałej (operacie). Instytut osiągnie wiel- 
kie oszczędności, a pracownicy korzyści. 


Zagadnienie przepukliny w świetle obecnych poglądów, ze 
specjalnym uwzględnieniem nowej metody leczenia przy pomocy 
wsźrzykiwań E. MAC D. STANTON. Industrial Medicine. Nr 2, 
1937. 

Jakkolwiek sprawa leczenia przepuklin 
ogromnie naprzód od czasu podania przez Bassiniego 
operacyjnej, jednak zdaniem autora, do dzisiai tylko w 


została posunięta 
metody 
części 
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przypadków dochodzi do iei zastosowania, a reszta iest w dal- 
szym ciągu leczona zachowawczo przy użyciu pasów przepu- 
klinowych. Ostatnio znaiduie zastosowanie metoda trzecia, ti. 
leczenie wstrzykiwańniami. Nie jest ona metodą operacyiną, nie 
wymaga znieczulania, pobytu w szpitalu, nie odrywa na dłu- 
go od pracy i iest o wiele tańszą od operacii, Z doniesień, któ- 
re są obecnie dostępne, należy warosić, że leczenie wstrzykiwa- 
niami może skutecznie rywalizować z metodą operacyiną le- 
czenia większości przypadków przepuklin pacliwinowych. 

Autor wyraża pogląd, że wszelkie wysiłki podczas operacii, 
maiące na celu zimnieiszenie pierścienia pachwinowego przez 
użycie znaiduijących się w pobliżu mięśni i rozścięgien raczej 
usposabialia niż, zapobiegają powstawaniu nawrotów. Odwrot- 
nie, wstrzykiwanie do kanału drażniących płynów powoduie 
idealną możliwość kurczenia się i zapełniania kanału pachwi- 
nowego tkanką włóknistą. przy czym mięsień skośny i po- 
przeczny działają nadal normalnie. Wstrzyknięcie płynu do mię- 
śni, a nie do kanału, może spowodować uszkodzenie ich i dla- 
tego wymagana iest wielka ostrożność. То samo dotyczy po- 
wrózka nasiennego, do którego wstrzyknięcie iest bardzo bo- 
lesne. Autor zaznacza, że naiwiększym ryzykiem iest niedo- 
Świadczenie osób dokonuiących wstrzykiwania. Płyn musi być 
umieszczony w tkance otaczającej powrózek nasienny w kanale 
pachwinowym, aby działanie iego było skuteczne. 

Po odpowiedniej serii wstrzykiwań (ok. 10) niezbędne 
przez pewien okres noszenie pasa przepuklinowego. 


iest 


Uraz jako przyczyna guzów zlośliwych. HERBERT H. DA- 
Industrial Medicine. Nr 2, 1937. 
Często w przypadkach roszczeń o 
nieraz w praktyce lekarskiei ziawia się 
że być przyczyną raka. Odpowiedź na to pytanie iest bardzo 
trudna. W artykule swoim autor zcbrał uwagi różnych bada- 
czy na powyższy temat, zaznaczając, iż omawia tylko skutki 
jednorazowego urazu, pomijając drażnienia przewlekłe i dzia- 

łanie rakotwórczych czynników. 

Związek urazu z powstaniem nowotworu był poruszony ро 
raz pierwszy w r. 1895 i od tego czasu omawiany wielokrotnie 
przez różnych autorów, iednak do uzgodnienia poglądów na 
powyższą sprawę nie doszło. 

Po wielkiej woinie grupa badaczy przeprowadziła badania 
oimawianei sprawy, w związku z urazami z czasu woiny, Ogól- 
пе wrażenie iest takie, że nie obserwuie się większego od- 
setka guzów u weteranów wolny, niż u osób cywilnych i od 
czasów woiny nowotwory nie ziawialią się częściei. Wiek żoł- 
nierzy był wiekiem ludzi narażonych na mięsaki. Na ogronmą 
ilość żołnierzy zachodniego irontu Pick znalazł tylko 2 przy- 
padki mięsaka, które moyły być podeirzane, jako powstałe na 
skutek urazu. Badania innych autorów przeprowadzone па sze- 
roką skalę wskazują ua brak wpływu urazów wojennych na 
powstanie nowotworów. 

Ponieważ mężczyźni są narażeni częściei, przypadki gu- 
zów winny się wśród nich również częściei spotykać, niż wśród 
kobiet, Statystyka Williamsa mówi iednak co innego i podaie 
stosunek 1:1.7, jeżeli chodzi o raki. 

W r. 1935 Ewing podał 5 warunków, które muszą być speł- 
nione przy rozpoznaniu urazu iako przyczyny raka: 

1) prawdziwość istnienia urazu odpowiedniei siły, 

2) brak zmian chorobowych w mieiscu późnieiszego urazu, 

3) powstanie guza w mieiscu uszkodzenia, 

4) dostateczny okres czasu między urazem a zaobserwowa- 
niem guza, 

5) stwierdzenie obecności 


VIS. 
odszkodowanie a nawet 
pytanie, czy uraz mo- 


guza i iego charakteru. 


Ad 1). Twierdzenie chorego, że w miejscu urazu powstał 
guz, musi być przyjmowane dość krytycznie і nailepiei, jeżeli 


da się połączyć ze znalezieniem Śladów urazu, lub Świadectwem 
inteligentnego Świadka lub lekarza. 

Powtórne urazy w danym mieiscu ліе mogą być uwzylęd- 
niane, gdyż w tym wypadku miało by się do czynienia nie 
z urazem w ścisłym znaczeniu tego słowa, ale z podrażnieniem 
przewlekłym. 

Uraz musi posiadać odpowiednią siłę, aby wywołać uszko- 
dzenie tkanek lub chociaż spowodować rozerwanie drobnych 
naczyń z wybroczynami. Musi również pobudzić: procesy odra- 
dzaiące tkanki, inaczej trudno wytłumaczyć sobie. iak uraz nro- 
że spowodować nadmierny i nienormalny rozrost komórek. 
Ważną rolę przywiązuje się do rodzaiu rany i narzędzia, któ- 
re ią wywołało. Obecność skrzepów lub martwych cząstek tkan- 
kowych stanowi warunki, przy których nienormalne odczyny 
това się zdarzyć. Gdy obce i drażniące ciała, iak kwasy, smoła, 
drzewo itp. dostaną się do rany, proces goienia się iest opóź- 
niony, można się spodziewać nietypowych wyników. Podawa- 
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no wiele przypadków raka skóry w następstwie ran tego ro- 
dzaiu. Należy dowiedzieć się zawsze, czy chory był narażony 
poprzednio przez dłuższy czas na działanie smoły lub przetwo- 
rów nafty, czy miał iakieś zmiany skórne, aby usunąć czynnik 
przewlekłego drażnienia lub usposobienia, 

Ad 2). Jedynym pewnym Świadectwem poprzedniego stanu 
zdrowia może być Świadectwo lekarskie. Przestrzeganie iednak 
tego wyłączałoby wiele przypadków podeirzanych o raka po- 
chodzenia urazowcgo. Jest tak wiele momentów, przemawiaią- 
cych przeciw pochodzeniu urazowemu raków, że należy przy- 
puszczać, że powstaią one nie w normalnych, ale poprzećnio 
zmienionych tkankach. Uraz ujawnia więcej złośliwych guzów, 
niż powodnie. 

Ad 3). Każda rozumna teoria musi przyjąć, że guz rozwiia 
się w tkankach rzeczywiście zmienionych w budowie przez 
uraz, a nie na skutek działania iakieiś siły, która spowodowała 
пр. tylko zaburzenie w odżywianiu. 

Taka zmiana w budowie może być 
kładnie w mieiscu urazu lub w bliskiei 
w kolano nie może być wiązane z guzem powstałym na bio- 
drze, uszkodzenie brodawki z rakiem w górnej zewnętrznej 
ćwiartee piersi. Uszkodzenia oyraniczające się do skóry nieko- 
niecznie wpływają na tkanki leżące głęboko pod skórą. Z dru- 
giej strony może się zdarzyć uszkodzenie głęboko leżących 
narządów bez widocznego uszkodzenia skóry. 

Ad 4). Według Ewinga trudno jest ustalić jakiekolwiek 
określone granice, w których powstały guz można przypisać 
urażowi. Z bardzo rzadkimi wyjątkami musi upłynąć 3—4 ty- 
godnie lub więcei, zanim ukażą się iakiekolwiek znamiona guza. 
Brak tego okresu Świadczy o obecności guza przed urazem. 
Rodzai guza wyiaśnia, czy mógł on powstać w danym okre- 
sie czasu. (juzy złośliwe powstaja późno po miesiącach lub la- 
tach od chwili uszkodzenia na skutek zaburzeń, spowodowanych 
przez bliznę. lm dłuższy iest okres między urazem i ziawienierm 
się guza, tym imnieiszą jest pewność, że guz jest pochodzenia 
urazowego. W tych razach winny istnieć obiawy, łączące te 
dwa czynniki, np. ból, obrzęk, niczagojenie się rany do chwili 
przekształcenia się w proces nowotworowy. 

Ad 5). Zbadanie wycinków guza przyżyciowo i sekcia są. 
pożądane. Badanie mikroskopowe często stwierdza, że guz jest 
pochodzenia  gruźliczego, kiłowego lub  promienicą, Według 
Ewinga, interpretacia praw do odszkodowania winna przyiąć 
takie stanowisko, że uraz nigdy nie jest jedyną przyczyną га- 
ka, a tylko podrzędną lub współdziałaiącą. 

Badania doświadczalne na wielkich ilościach zwierząt (my- 
szy) doprowadziły do wniosku, że powstanie guza w następ- 
stwie urazu iest niemożliwe. 


wywołana tylko do- 
odległości. Uderzenie 


(Z przeglądu referatowego zagranicznei literatury fachowei 
z dziedziny medycyny społecznei i ubezpieczeniowej oraz me- 
dycyny pracy. Rok Il. Nr 5. Warszawa, 1938. — Rada Naukowo- 
Lekarska przy Zakładzie Ubezpieczeń Społecznych). 


Ruch w towarzystwach lekarskich — Zjazdy 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie 


Protokół posiedzenia z dnia 6 kwietnia 1938 roku 

Kol. Kotok przedstawia chorego z Oddziału Wewnętrznego 
A. Szpitala im. Poznańskich, 

Chory. lat 24, przybył do szpitala około 24 stycznia br. 
z powodu bólów kończyny dolnej oraz przykurczu w stawie ko- 
lanowym lewym. Choroba obecna rozpoczęła się przed 3 mie- 
siącami silnymi bólami, obrzękiem oraz zaczerwienieniem pod- 
udzia lewego. Leczył się przez dłuższy czas okładami, nie le- 
dal. Następnie zaczął utykać i wreszcie został zmuszony poło- 
żyć się do łóżka z powodu przykurczenia w stawie kolanowym 
lewym. Od rodziny dowiedziano się, iż chory przez dłuższy 
czas (przeszła rok) odżywiał się wyłącznie chlebem i herbatą, 
tylko w sobotę iad! nieco gotowanej strawy. Jarzyn ani owo- 
ców wcale nie używał. 

Stan obecny. Uderza wybitna bladość powłok oraz widocz- 
nych błon śluzowych. Dziąsła rozpulchnione, krwawią przy uci- 
sku. widać szereg rozszerzonych żył. Płuca i serce bez uchwyt- 
nych zmian. Tętno 80 na minutę. Wątroba macalna na I palec. 

Kończyny dolne. Kończyna dolna lewa — przykurcz w sta- 
wie kolanowym, skóra na podudziu oraz górnej części uda twar- 
da, iak kamień, nie daje się шаб w fałd. Zabarwienie skóry gór- 
nej części uda oraz podudzia ciemno brunatne z odcieniem fioł- 
kowym. Mocz bez zmian chorobowych. Badanie dermatologicz- 
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ne — twardzina skóry. Morfologia krwi — obiawy niedokrwi- 
stuści wtórnei (2.580.000 c. cz., НЬ. — 48, wskaźnik 0,963), obraz 
ciałek białych bez odchyleń od normy. Czas krwawienia 3, 
krzepliwość 7. Płytek 157.410 w 1 mm’. Roentgen — płuca 
i serce bez zmian. Odczyn Takata'y uiemny. Ilość wapnia we 
krwi 10,9 mg %. 

Choremu zaczęto podawać witaminę С w postaci Redoxo- 
nu. Zmiany na dziąsłach bardzo szybko ustąpiły, zmiany zaś 
па dolnei kończyme w stopniu znacznie wolniejszym, ale rów- 
nież widocznym, ustąpiły. Podudzie stawało się coraz większe, 
przykurcz ustąpił; obecnie chory chodzi o własnych siłach, po- 
zostało tylko nieznaczne zabarwienie skóry na podudziu lewym. 

Mamy więc do czynienia z awitaminozą z przewagą awi- 
апоу ©, z wyraźnymi zmianami na dziąsłach oraz zmiana- 
mi zbhżonymi do twardziny skóry na kończynie dolnej lewej. 
Te ostatnie zmiany zasługują na szczególne omówienie. Prawie 
podobny przypadek opisał ostatnio Curschman w Rostocku, 
który określa iako dystrophia sclerodermica na tle awitamino- 
zy ©. Wysnuwa praktyczny wniosek, iż w przypadkach zmian 
o charakterze twardziny skóry należy myśleć o utaionym gnil- 
cu. Należy sprawdzić ilość witaminy © w moczu, a co naiważ- 
nieisze, zastosować dla próby odpowiednie leczenie. W spra- 
wie przedstawionego przypadku kol. Schweig  dodale, iż 
u chorego stwierdza się przewlekły nieżyt spoiówek z owrzo- 


dzeniami na rogówkach, które bardzo opornie poddaią się le- 
czeniu. 
2. Kol. Lewenfisz przedstawia dwa przypadki: pierw- 


szy dotyczy kobiety lat 53, leczonej radem przed 7 laty z po- 
wodu raka ѕ2уікі macicznei. Przed dwoma miesiącami wystą- 
pil guz wielkości pięści w okolicy mostka. Roentgen mostka 
wykazał złamanie mostka w części środkowei. Złamanie to wy- 
Stąpiło bez urazu. chora nic o cym nie wiedziała. Z rozpozna- 
niem złamania mostka wskutek przerzutu nowotworowego 20- 
stała skierowana na naświetlania promieniami Roentyena. 


Ponieważ przy badaniu nasunęły mi się pewne wątpliwości: 


co do istoty guza, pobrałem krew na odczyn Wasserimanna, któ- 
ry wypadł silnie dodatni. Zaleciłemi chorej duże dawki iodku 
potasowego; po dwóch butelkach guz zmniejszył się bardzo 
znacznie, i obecnie iest niemal niewidoczny. Zachodzi więc tu 
przypadek złamania mostka na tle kilaka u chorej z rakiem 
szyiki macicznei. 

3. Drugi przypadek dotyczy chorei kobiety, lat 46, która le- 
czy się od 5 lat bez przerwy (dwukrotnie przebywała w szpi- 
talu z powodu guza w okolicy podszczękowei prawe!). Rozpo- 
znanie: Lymphadenitis colli, Dotychczasowe leczenie bez wy- 
ników. Skierowana obecnie do mnie na naświetlania promienia- 
mi Roentgena. Zbadanie chorei oraz zdięcie rentgenowskie wy- 
kazało obecność kamienia wielkości małego grochu w śŚliniance 
rodszczękowei. Kamień ten był powodem powiększenia się Śli- 
nianki. 

Banalny ten przypadek przedstawiam, aby podkreślić, że 
w rozpoznaniu różniczkowym powiększonych gruczołów na szyi 
należy pamiętać o kamieniach gruczołów ślinowych, О czyln czę- 
sto zapominamy. (Streszczenie własne). 

4 Kol. M. Dawidowicz i M. Lewenfisz wygłaszają 
rcierat pt: „Badanie czynnościowe farczycy metodą określenia 
kąta odchylenia fazowego“. 

Trudności przy rozpoznawaniu nadczynności lub dysfunkcii 
tarczycy skłoniło szereg badaczy do sprawdzenia używanych 
dotychczas metod badania. Należą do nich: przeniana podsta- 
wowa, określanie ilości zawartego we krwi i wydalanego z mio- 
czem jodu, odczyny Reid-Hunta, Rivoire'a i Bernmronda, ilości 
cholesterolu we krwi. Wyniki badań okazały się w tak znacz- 
nym stopniu zmienne, zależne od szeregu stanów chorobowych, 
że posługiwanie się tymi metodami możliwe jest w ograniczo- 
nym stopniu przy ścisłym uwzględnieniu obrazu klinicznego. 
Zasadnicza ziniana nastąpiła od roku 1933, od czasu wprowa- 
dzenia elektrycznei metody badania, podanej przez Brazier. 
Badania Vigouroux jeszcze z roku 1878 i późniejsze prace 
Zondeka, Giłdemeistra i Luega w latach 1925—1930 
ugruntowały tę nową metodę rozpoznawczą. Według danych 
Gildemeistra i Luega ciało ludzkie przedstawia zbiora- 
wisko elektrolitów. oddzielonych ściankami komórkowymi. Ze- 
spół tych komórek zachowuje się wobec prądu stałego jako 
czysty Opór, wobec prądu zmiennego iednocześnie Jako opór 
i pojemność. Wielkość poiemmneści elektrycznej ciała ludzkiego, 
iego wartość kondensatorowa zależna iest od stanu czynności 
tarczycy. W obrzęku śluzowatym brak w ustroju pewnej pojem- 
ności elektrycznei. która w nadmiarze iest obecna w nadtar- 
czyczności. Po podaniu wyciągu z tarczycy poiemność się 
zwiększa. Do badań poieimności ciała ludzkiego autorzy niemiec- 
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су posługiwali się znanym z elektrotechniki pomiarowei most- 
kiem Wheatstone'a. W aparaturze angielskiej prąd elektryczny 
znacznej częstotliwości napotyka przeszkodę w postaci oporu 


i poiemności ciała ludzkiego i zmienia swoie własności w ten 
sposób, że faza jego zostaie przesunięta o pewien odcinek, za- 
leżny od oporu i pojemności łącznie. Przesunięcie to zostaje 
określone, jako czynność kąta gp, mianowicie, jako tgq. W apa- 
racie Brazier wynik badania odczytuje się natychmiast na skali, 
iako tg. Wszelkie obliczenia są zbędne. Chory w pozycii sie- 
dzącej zanurza ramiona w 1% rozczynie soli kuchennej o cie- 
płocie pokoiowei. Badanie trwa 2—3 minuty. Chory może swo- 
bodnie oddychać, те potrzebuje przed badaniem odpoczywać, 
nie musi być na czczo. Badanie nie wymaga żadnego przygo- 
towania, niezależne iest od stanu nerwowego, od czynności 
mięśni. Wyniki otrzymane przy zastosowaniu tei metody przez 
szereg autorów i własne w przypadkach choroby Basedowa 
i wola zwykłego wykazały w większości przypadków całkowitą 
zgodność z obrazem klinicznym. Dzięki swej prostocie, łatwości 
wykonania i dokładności badań metoda ta niewatpliwie zyska 
szerokie zastosowanie w klinice. 


Kol. Lewenfisz dzieli się spostrzeżeniami, które mógł 
zanotować, obserwuiąc materiał, badany przez kol. Dawido- 
wicza. 


Podnosi wyższość metody badania kąta odelylenia fazowe- 
go nad określaniem zawartości cholesterolu i retikulocytów we 
krwi oraz stwierdza. że zastrzyki atropiny, efedryny i innych 
środków. działaiących па układ roślinny nie wywieraią wpływu 
na kąt odchylenia fazowego. 


Kol Н. Kryszek w dyskusii wspomina — wobec niewąt- 
pliwej zależności nadtarczycznośc. od układu współczulnego, 
a niezależnie od tego i od nadrzędnei przysadki — o zależno- 


ści kąta odchylenia fazowego jedynie od stanu tarczycy. Prze- 
cież zgodnie z kliniką i ujęciem patogenetycznyn: nadtarczycz- 
ności, wszystkie te momenty wpływają na wysokość przemia- 
пу podstawowej. Wyższość metody mierzenia kąta odcliylenia 
nad metodą określania przemiany podstawowei może dopiero 
wykazać dokładne kliniczne spostrzeganie przypadków schorzeń 
tarczycy. 
Odpowiada referent kol. Dawidowicz. 


5 Kol. Szyfiman wygłasza referat: „Spostrzeżenia 
czące działania insuliny protaminowo-cynkowej (РС). 

Prelegent omawia na wstępie działanie IPC na podstawie 
piśmiennictwa, zwłaszcza amerykańskiego, po czym przechodzi 
do własnych spostrzeżeń dotyczących 4 przypadków cukrzycy 
leczonej IPC. 

Na zakończenie wysnuwa następujące wnioski: 

1. IPC stanowi cenną zdobycz w leczeniu cukrzycy, unto- 
żliwia ona bowiem w licznych przypadkach dzięki powolnemu 
i dłuższemu działaniu zmnieiszenie liczby wstrzykiwań insuliny 
w ciągu doby. 

2. Ogranicza jel wartość praktyczną działanie kumulatyw- 
ne prowadzące czasami do ciężkich. podstępnie przebiegaiących 
napadów z niedocukrzenia krwi. 

3. Ustalenie odpowiedniei dla danego chorego dawki IPC 
wymaga Ścisłej obserwacji klinicznej i nastręcza często większe 
trudności, niż dawkowanie insuliny zwykłej. 

4. Wskutek powolnego działania IPC, nie powinna ona mieć 
zastosowania w stanach Śpiączkowych i przedśpiączkowych, 
w których należy stosować insulinę zwykłą. 

5. Okres doświadczalny stosowania IPC nie iest jeszcze za- 
kończony (Jo sli n). Sekretarz: Dr J. Żurkowski. 


doty- 


Protokół posiedzenia z dnia 20 kwietnia 1938 roku 


— 


. Kolega J. Gotlib wwęgłasza referat: „Niektóre zagad 
nienia i metody współczesnej diagnostyki kardiologicznej”. 

Z szeregu współczesnych metod diagnostyki ka.ciolcęicznej 
prelegent podaje i omawia szczegółowo fonokardiografię, oma- 
wia jej rys historyczny, szczegóły techniczne aparatury, wre- 
szcie wyniki badań, uzyskiwanych dzięki tei metodzie. 

Fonokardiogramy, daiące obraz graficzny wibracji tonów 
serca, pozwalają przedmiotowo na ich dokładne poznanie, po- 
zwalają odczytać natężenie tych tonów, ich rozmieszczenie 
w czasie i stosunek do skurczu i rozkurczu m. sercowego. Fo- 
nokardiografia daie dalei cenne dane w dziedzinie różniczkowa- 
nia trójkątów słyszalnych nad sercem, odróżniania rozszczepień 
od rytmu cwałowego, klasyfikowania samych rytmów cwało- 
wych (cwał presystoliczny, mezosystoliczny i protodiastaliczny). 

Można także dzięki fonokardiogramowi otrzymać cenne 
wskazówki rokownicze. 
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Drugą metodą współczesną, obecnie szeroko ѕіоѕомапа 
w diagnostyce kardiograficznei, jest rentgenologia. Prelegent 


dziedziny, iak planigrafia, tomo- 
grafia, zdjęcia stereoskopowe, zdięcia serca w fazie skurczu 
i rozkurczu, bardzo ważne dla uniknięcia mylnego określania 
granic m. sercowego, wreszcie przedstawia wyniki badań, opar- 
te na zachowaniu się przełyku wypełnionego barytem do tętni- 
cy głównej, lewego oskrzela, lewego przedsionka i lewei komo- 
ry. Badania te даја szereg nowych wskazówek dotyczących 
zwłaszcza zachowania się zmienionej chorobowo tętnicy głównei. 

W końcu prelegent omawia zagadnienie umiejscowienia za- 
wałów mięśnia sercowego i w związku z tym kwestię IV od- 
prowadzenia w elektrokardiografii. Po przedstawieniu rozma- 
itych metod uzyskiwania prawidłowego IV odprowadzenia, pre- 
legent omawia rozmaite odmiany IV odprowadzenia, otrzytny- 
wane w zawałach mięśnia sercowego i stosunek tych zmian do 
3 odprowadzeń klasycznych. 

Należy podkreślić, iż dzięki IV odprowadzeniu można obec- 
nie odróżnić obecność zawału przedniego, tylnego lub zawału 
koniuszka. Zdaniem prelegenta, badania te, będące dopiero w to- 
ku, rzucaią wiele nowego Światła i stanowią znaczny krok na- 
przód w dziedzinie poznania schorzeń serca, 

Dyskusja: Kol. Dawidowicz podkreśla różnice technicz- 
ne między poszczególnymi typami aparatów Ekg, zwraca uwa- 
ge, Że obecnie ieszcze trudno jest twierdzić, który z typów 
aparatu iest lepszy. Zależne jest to wyłącznie od warunków 
pracy. Jednoczesnie otrzymywanie pięciu krzywych na filmie 
uskutecznione zostało przeszło 10 lat temu, Reiestracię tonów 
serca, dawniei drogą powietrzną Ohma, zastąpiono metodą 
elektryczną. W Polsce pierwszy dr Dadlez z Krakowa z Kli- 
niki proi Latkowskiego przedstawił w roku 1933 na Zie- 
Ździe w Poznaniu świetne fonokardiogramy otrzymane nową 
metodą. W Łodzi od roku 1930 stosowaliśmy metodę Ohma, 
a przed trzema latv przeprowadzaliśmy próby z metodą elek- 
туспа. Czwarte odprowadzenie elektrokardiograficzne nie iest 
nowością lat ostatnich. W Łodzi stosuiemyv ten sposób bada- 
nia od roku 1932. Dotychczasowy nasz materiał wynosi blisko 
2.000 badań w 4. odprowadzeniu. Wyniki, częściowo ogłoszone. 
są zgodne z otrzymanymi przez innych badaczy. Rzeczywiście 
nowością w dziedzinie elektrokardiografii są prace Groedla 
i Luisady, dotyczące zdięć poszczególnych części serca 
(przedsionków, prawego i lewego serca) tak zwanych częścio- 
wych elektrokardiogramów. 


omawia nainowsze dane z tei 


Sekretarz: Dr J. Żurkowski. 


Protokół posiedzenia z dnia 27 kwietnia 1938 raku 
wspólnie z Oddziałem Łódzkim Polskiego Tow. Hi- 
sienicziiego 


Pro. dr med. L. Hirszfeld (Warszawa), wygłosił od- 
czyt pł: „O mutacjach odpornościowych", 
Treść referatu stanowi część składową monografii, która 


ukaże się w druku w ięzyku francuskim. 

Po referacie kol. Mogilnicki zapytywał w sprawie nie- 
których szczegółów dostosowania dawców do odbiorców w zwią- 
zku z nowymi poglądami, przedstawianymi przez prelegenta. 

Sekretarz: Dr J. Żurkowski. 

Protokół posiedzenia z dnia 4 maia 1938 roku 

1. Kol. A Haber wwgłosił odczyt pi.: „Przypadek haeman- 
ота hepatis“, 

Prelegent opisuje rzadki przypadek naczyniaka iamistego 
wątroby, wielkości główki noworodka, który klinicznie nie da- 
wał prawie żadnych obiawów podmiotowych; był macalny po- 
przez powłoki brzuszne iako guz o twardo-elastycznei spoisto- 
Ści i został usunięty z pomyślnym wynikiem. 

Naczyniaki јатіѕіе wątroby powstaią iako 
wczesnym okresie płodowym i dlatego histozenetycznie 
do potworniaków. 

Chociaż nie wyrodnieją nigdy 
wym rozpoznaniu na stole operacyjnym 
względu na niebezpieczeństwo krwotoku wewnętrznego. 

Nie można zaprzeczyć wewnętrzno-wydzielniczei czynności 
guza, polegaiącej na hamowaniu czynności jainików. Naczyniak 
iamisty wątroby iest poza tym wyrazem wrodzonei „konsty- 
tucji naczyniakowatej”. 

2 Kol. Turyn wwgłosił (wspólnie z kol. Cymbaliste m) 
referat pt: „Przypadek niedokrwistości". 


„hamarcie* we 
należą 


złośliwie przy przypadko- 
należy ie usuwać ze 


Kobieta, lat 75, blednie i traci siły od kilku miesięcy. Le- 
karz rozpoznał na podstawie hemogramu niedokrwistość Bier- 


imera i skierował chorą do szpitala. gdzie rozpoznanie zdawało 
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się uzasadnione na podstawie dalszych badań. Wskaźnik: > 1, 
nmiegalocytoza, przesunięcie w prawo w obrazie białych krwi- 
nek, urobilinogenuria, hiperbilirubinemia, hiperurikemia. Klinicz- 
nie: ięzyk wygładzony, parestezie, Odczyn Wassermanna —; 
badanie kału i badanie rentgenowskie pozwoliły na wyłączenie 
nowotworu złośliwego. Chora na wstrzykiwania wyciągów wą- 
trobowych nie oddziaływała, pomimo bardzo dużych dawek sto- 
sowanych przez 3 tygodnie. Zrewidowano więc rozpoznanie 
iw dalszym ciągu leczono chorą dużymi dawkami żelaza, co 
wywołało rychłą i wybitną poprawę. Dla sprawdzenia wyników 
leczniczych odstawiono zelazo; obraz krwi szybko powrócił do 
stanu pierwotnego, wystąpiła ponownie megalocytoza. Nakłu- 
cie szpiku Z mostka, wykonane w tym okresie, wykazało obraz 
odpowiadający niedokrwistości niedobarwliwej. 

Ponowne leczenie żelazem wpłynęło dodatnio na obraz krwi: 
uległ on znowu pogorszeniu na skutek lewostronnego odoskrze- 
lowego zapalenia płuc, które utrzymywało się aż do wypisania 
się chorei ze szpitala. 

Referent zwraca uwagę na rzadkość występowania niedo- 
krwistości w tak późnym wieku i na osobliwy obraz krwi — 


niedokrwistości megalocytarnei niedobarwliwei, wywołanej Dra- 
kiem Żelaza. 

W” dyskusji zabierali głos kol. ltelson, Косеп. Kry- 
szek i prelegent. 

Kol. ftelson. Nie ma ścisłych kryteriów dla odróżnienia 
niedokrwistości nietobarwliwei od nadbarwliwei; једана postać 


iioże przechodzić w drugą; spotyka się również przypadki. 
w których wîdzimy iednocześnie оріаму niedokrwistości złośli- 
wej oraz niedokrwistości wtórnei. 

Kol. Kocen zapytuie, jak przedstawiał się stosuiek krwi- 
nek czerwonych iądrzastych do granulocytów w szpiku kost- 
nym. Przy niedokrwistościach typu niedobarwliwego stwierdzo- 
no w szpiku kostnym zwiększenie się liczby normoblastów zasa- 
dochłonnych przy braku ich we krwi obwodowei. 

Kl. Kryszek zapytuie. iak wyglądały stolce; czy badana 
była treść z dwunastnicy; czy hemoliza została potwierdzona ba- 
daniem kału i treści dwunastniczej. 

Kol. Turyn w odpowiedzi: Przypadek nie znaiduie analo- 


gii w piśmiennictwie. Nie ma bowiem naprzemienności dwóch 
typów niedokrwistości. Gdy w innych przypadkach czynnik 
Castlea wpływa na przeistoczenie ervtroblastu w normoblast, 


a żelazo-normoblastu na erytrocyt, w przypadku referowany m 
żelazo wpływało na przeistaczanie się erytroblastu lub megalo- 
cytów w erytrocyty. Nie ima również wyczerpania w jakimś 
okresie leczenia zasobów Żelaza, gdyż wskaźnik barwny był 
stale równy lub wyższy od 1. Choć w szpiku z mostka znale- 
ziono obraz niedokrwistości niedobarwliwej, nie dowodzi to. by 
w innych mieiscach szpiku zmiany nie odpowiadały niedokrwi- 
stości nadbarwliwei, gdyż we krwi obwodowei znaidowano sta- 
le i długo megalocyty, które tworzą się tylko w szpiku kost- 
nym. Obiawów hemolizy w treści dwunastnicy, ani w kale nie 
badano. Stwierdzono natomiast dość znaczną hiperbilirubinenię, 
Kol. Kokotek dodaic, że obraz uzyskany z nakłucia 
mostka przemawiał za podrażnieniem układu leukoblastycznego: 
w układzie erytroblastvcznym stwierdzało się bardzo liczne ery- 
troblastv. normoblasty zasadochłonne: megaloblastów 1 megalo- 
cytów nie stwierdzono. 
Sekretarz: Dr A. S. Tenenbaum. 
Protokół posiedzenia z dnia 18 majia 1938 roku 


1. Kol. Danie! Kon przedstawia przypadek  karłowatości 
przysadkowej (z przychodni Szpitala im. małż. Poznańskich). 

Chora, lat 21, ma 107 cm wzrostu i przedstawia mieszaninę 
cech dziecięcych i przedwczesnego starzenia się. Wywiad ro- 
dziniy bez znaczenia, inteligencja nie wykazuje Żadnych za- 
burzeń. Przypadek rokuje poprawę po zastosowaniu opoterapii 
zastępczei. 

а Kol. Kalisz 
traumatologii“. 

Na wstępie referent omówił rozwói nauki o urazowych 
uszkodzeniach, która przez długi czas pozostawała w zaniedba- 
niu, skutkiem zaabsorbowania medycyny postępami tzw. wiel- 
kiei chirurgii. Zainteresowanie traumatologią wzrasta po wojnie 
światowei. odkąd zaznacza się znaczne ulepszenie metod lecz- 
niczych i należyte zrozumienie dla konieczności sprawnei orga- 
nizącii pomocy urazowei. 

Referent omawia obowiązujące dziś zasady leczenia wszel- 
kich świeżych гап drogą  naiszybszego pierwotnego szwu 
z mniej lub bardziej rozległym wycięciem brzegów i dna rany, 
zależnie od stopnia zniszczenia tkanek i czasu. Takie postępo- 
wanie w okresie 6 godzin od chwili zranienia daje nailepsze 


wygłasza relerat: „Zasady nowoczesnej 
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wyniki czynnościowe i zagoienie przez rychłozrost. Pierwotny 
szew rany daie dobre wyniki do 24 godzin, po tym okresie mu- 
simy pozostawić ranę do samoistnego gojenia wskutek oddzie- 


lania się obumarłych tkanek i ziarninowania. Konieczność mo- 
żliwie naiszybszego przywrócenia stosunków anatomo-fizjolo- 
gicznych, naruszonych przez uraz obowiązuie również przy 


urazach kości i stawów, ponieważ szybko występuiące procesy 
reakcyjne i regeneracyine utrudmaią lub uniemożliwiaią repo- 
zycie іи? po paru godzinach. Złamania z przemieszczeniem od- 
łamków muszą być zaraz nastawione i ułożone w pozycii fizio- 
logicznei z maksymalnym rozluźnieniem mięśni 1 możliwością 
zastosowania wczesnych ruchów czynnych w stawach nie zaję- 
tych. Pełne unieruchomienie w dużych i grubo wyścielonyci 
opatrunkach gipsowych opóźnia znacznie wzrost i daie w na- 
stępstwie duże zaburzenia czynnościowe. Nailepszym unierucho- 
mienienr iest wyciąg szkieletowy z obciążeniem, który działa 
iako bodziec kierunkowy lub krótkie unieruchomienie szyną gip- 
sową dobrze wymodelowaną bez podściółki. Referent omawia 
dalei operacyine leczenie złamań i stwierdza, że wymaga ono 
ścisiych wskazań. a w każdym razie nie powinno być naduży- 
wane Wskazania te ograniczają się do wypadków z dużym prze- 
mieszczeniem odłamków. które uniemożliwia utrzymanie dobre- 
go styku, Jedynie operacyine leczenie bolcowaniem gwoździem 
Snuth-Petersena przy dobrej technice daie doskonałe wyniki, 
Przy wczesnym i dokładnym nastawieniu odłamków oraz za- 
stosowamu czynnych ruchów od pierwszego dnia odzyskuiemy 
zazwyczai pełną sprawność czynnościową, a uciążliwe i długo- 
trwałe leczenie następowe staie się w ogóle zbędne. Otrzyma- 
nie szyhkiei pomocy we wszystkich wypadkach urazowycli mo- 
zlîwe jest iedynie przy istnieniu stałej organizacii należycie wy- 
posażonei i czynnej całą dobę, Wyniki leczenia urazów przed 
zorgumzowaniem instytutów traumatologicznych i obecnie są 
wielokrotnie lepsze nawet przy zastosowaniu tych samych me- 
tod leczenia. Czynnikiem rozstrzygającym іеѕі tu szybkość po- 
тосу i sprawność organizacyjna placówki traumatologicznej. 

Kol. Kalisz przedstawił kilka przypadków z bieżącego ma- 
teriału w celu wykazania, że nawet w ciężkich uszkodzeniach 
urazowych odzyskuie się zupełne przywrócenie stosunków ana- 
tomicznych i pełną sprawność czynnościową w stosunkowo krót- 
kimi Czasie. 

Na zakończenie referent przedstawił aparat własnei kon- 
strukcii do leczenia ciężkich złamań drogą dwustronnei dystrak- 
cii wyciągiem drutowym. 


W dwskusji zabierali głos kol. Kunis. Janik. Kocen 
i bie 
Kol. Janik. Organizacia ośrodków i oddziałów urazowych 


w Polsce iest konieczna ze względu na specialny charakter tego 
działu, wymagający dokładnego wyszkolenia lekarzy i personelu 
pomocniczego. Nowocześnie urządzony oddział urazowy posia- 
da Szpital im. Prezydenta Mościckiego w Łodzi. 

Leczenie ran sposobem Friedricha J. stosuie tylko w ra- 
nach miażdżonych i szarpanych, stoiąc na stanowisku, że 
sposób ten ma swe uzasadnienie nie dlatego, że usuwa zakaże- 
nie, ale dlatego, że usuwa zmiażdżoną tkankę, stanowiącą ko- 
rzystne podłoże dla rozwoju zakażenia. Rany cięte tego poste- 
powania nie wymataią. 

W leczeniu złamań J. nie może się zgodzić z prelegentem, 
że mairacionalnieisze jest stosowanie wyciągu szkieletowego. 
Niewątpliwie sposób ten daje w odpowiednich przypadkach do- 
skonałe wyniki, iednak naiczęstszym i _ nailepszym sposobem 
ustalama złamań pozostaie nadal opatrunek gipsowy. Opatrunek 
ten iednak musi być dobrze założony. Sposób ten przy wielu 
swoich zaletach ma ieszcze i tę, że iest tani i może być sto- 
sowany ambulatoryinie. 

Statystyki autorów rosyjskich przytoczone przez prelegenta, 
podające 99,5% wyleczeń w złamaniach typowych nasady ko- 
ści promieniowej i kostek podudzia, nie są wiarygodne. Naj- 
lepsze wyniki, iakie tu możemy otrzymać nie przekraczają 90%. 

Kol. Kocen zaznacza, że podkreślany przez prelegenta wv- 
soki poziom traumatologii w Rosji Sowieckiei ma swe uzasad» 
nienie w ścisłej współpracy między instytutami trawnatologicz- 
nymi i instytutami hematologii lub instytutami przetaczania krwi. 
Cały szereg badań pracownianych wprowadzonych zostało 
w tych instytutach. wspomnę chociażby tylko o krzywych obcią- 
żenia cukrowego, o określaniu retikulocytozy w przypadkach 
urazu czaszki, widzimy więc, że i w dziedzinie traumatologii 
iiezbędna jest ścisła współpraca traumatologów, lematologów 
i analityków. 

Kol. Ebin zapytuje, iak się leczy złamanie oboiczyka. 

Kol referent odpowiada na sprawy poruszone w dy- 
skusji. 
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W sprawie leczenia złamań oboiczyka przy dużym przemie- 
szczeniu odcinków kości uważa za naibardziei wskazaną Bólle- 
rowską szynę, albo ósemkę gipsową. Uważa. ze szycie i stoso- 
wanie gwoździ nie iest wskazane. 


Sekretarz: Dr А, S. Tenenbaum. 


XXX Ziazd Chirurgów Polskich 


(ХИ Ziazd Towarzystwa Chirurgów Polskich) 

W dniach 17, 18 i 19 kwietnia br. odbył się we Lwowie 
XXX Ziazd Chirurgów Polskich pod przewodnictwem Prezesa 
T-wa Chirurgów Polskich prot dr Т. Ostrowskiego. 

Na Ziazd przybyli z саіеі Polski chirurdzy w liczbie około 
250. Pro. Т. Ostrowski, otwierając Ајала wygłosił prze- 
mówienie, w którym uczcił śp. prof. Rydvgiera, twórcę zia- 
zdów chirurgów polskich, następnie powitał przedstawicieli 
wiadz i uczestników Ziazdu. 

Zgromadzeni chirurdzy przed rozpoczęciem obrad uchwalili 
przez aklamacię wysłać do Naczelnego Wodza Generała Śmigłe- 
go-Rydza telegram, w którym oświadczyli gotowość oddania 
się do dyspozycji armii polskiej na wypadek potrzeby. 

Pierwszym tematem programu była „Kamica nerkowa i mo- 
czowodowa*. Referenci pro. S. Laskownicki (ze Lwowa) 
i doc. K Nowakowski (z Poznania) szczegółowo omówili 
etiologię, patogenezę, anatomię patologiczną oraz klinikę kami- 
cy nerkowei i nroczowodowei. W dyskusii zabrali głos doc. 
Rutkowski, doc. Zaorski, prof. Micheida, prof. Jm- 
rasz, prot Ostrowski, profi, Laskownicki, Poza wm 
na ten sam temat wyvgłoszono ieszcze 25 referatów. 

Na posiedzeniu wieczornym (popołudniowym) odbył się dal- 
szy ciąg dyskusii i wygłoszono pierwszą część tematów dowol- 
nych. 

Drugiego i trzeciego dnia Ziazdu przed południem odbyły 
się operacie i pokazy w Klinice Chirurgicznei U. J. K. oraz па 
oddziałach szpitali:  Pokazowe operacie wykonali prof. T. 
Ostrowski, prof 5. Laskownicki, prof. W. Dobrza- 
ески profi A. Gruca i prym. отша тейм. 

Drugim tematem programowym było „Leczenie powikłań zła- 
шай kości“. 


Pierwszy referat na temat główny wygłosił prof. Gruca 
(Lwów). przedstawiaiąc szczegółowo powikłania kości, zacho- 


dzące po złamaniach. zaburzenia zrostu oraz postępowanie chi- 
rurgiczne przy otwartych złamaniach kości. 

W drugim referacie głównym. pułk. dr Sokołowski 
(Warszawa) omówił klinikę powikłanych złamań kości. W cza- 
sie swego referatu przedstawił szereg rentgenogramów, oma- 
wiaiąc interesujące przypadki oraz metody postępowania leczni- 
czego. 

W ożywionei dyskusii wzięli udział doc. Rutkowski, 
dr Levittoux, «іе Byszeńwska, pro. Woiciechowski, 
proi: Jurasz prof, Ostrowski i prof Leśniowski. Po- 
za tym wygłoszono 11 referatów na drugi temat programowy. 

Na zakończenie drugiego dnia Ziazdu prof. Gruca pokazał 
kilka przypadków operowanych stawu biodrowego i kolanowe- 


go oraz wyświetlono filmy prof. Grucy, przedstawiające za- 
biegi na stawach. 
Nadto wyświetlono film doc. Rutkowskiego o sposo- 


bie przetaczania bezpośredniego krwi specialną strzykawką oraz 
film pułk. dr Sokołowskiego przedstawiający krwawe na- 
stawienia wrodzonych zwichnięć stawu biodrowego. 

W ostatnim dniu Ziazdu w godzinach popołudniowych wy- 
głoszono szereg referatów na tematy dowolne. 


Szczególnie interesujące dyskusie rozwinęły się po refera- 
cie dr Nowotnego o torakoplastykach wybiórczych. Kilka- 
krotnie na ten temat przemawiali ргої Ostrowski prof. 
Wojciechowski. др гамт Кі i prof. Jurasz. 

O godz. 19. nastąpiło zamknięcie Ziazdu. Prof. Ostrow- 


ski, dziękuiąc prelegentom za wygłoszone tematy podkreślił. 
że poziom Ziazdu był bardzo wysoki i wyczerpujący obrane te- 
maty. 

W odpowiedzi nowo wybrany prezes T-wa Chirurgów Pol- 
skich prof. Micheida w imieniu wszystkich uczestników Zia- 
zdu podziękował prof. Ostrowskiemu za wzorową organi- 
zacię Ziazdu i zaprosił uczestników do Wilna w roku 1941 na 
następny Ziazd. 

Dr Sieniawski (Lwów). 


480 


Wiadomości bieżące 


Odznaczenia i wiadomości osobiste 


Dyrektorem Państwowego Szpitala św. Łazarza w Krako- 
wie mianowany został dr Stanisław Radwan. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy 


V Ogólnopolski Zjazd Przeęciwrakowy we 
Lwowie odbędzie się w październiku 1939 r. Tematami Zia- 
zdu są: J. Rak płuc, 2. Rak prostnicy, 3. Rak sutka. Zgłoszenia 
referatów, będących w związku z powyższymi tematami nale- 
ży skierowywać do dnia 15 czerwca 1939 r. do Sekretariatu 
Komitetu Orzanizacyjnego we Lwowie, ul. Głowińskiego 7. Pol- 
ski Instytut Przeciwrakowy. 


powmrzystwo Lekarskie Łódzkie. I. Posiedzenie 
w dniu 10 maja 1939 r.: 1. Odczytanie protokołu posiedzenia 


z dnia 19 kwietnia 1939 r. 2. Pokaz clrorych i dyskusia. 3. Kol. 
Kryszek i kol. M. Dawidowicz: Z kliniki sercowei. 4. Pokaz pre- 
paratów i dyskusja. — И. Posiedzenie w dniu 24 maja 1939 r.: 
1. Odczytanie protokołu posiedzenia z dnia 10 maja 1939 г, 
2. Pokaz chorych i dyskusia. — 3. Kol. H. Frenklowa i kol. A. 
Margolisowa: O ropniach płuc u dzieci. 4. Pokaz preparatów 
i dyskusja. 


Na Walnym Zebraniu Towarzystwa Chirurgicznego War- 
szawskiego w dniu 1 maja 1939 r. został wybrany Zarząd To- 


warzystwa w składzie następującym: Prezes: Doc. Jan Za- 
0151. Wiceprezes: Dr Jan Kołodziejski. Sekretarz: Dr 
Stanisław Tokarski. Skarbnik: Dr Edward Tymieniecki. 
Bibliotekarz: Dr Jan Kossakowski. Członek Zarządu: Dr 
Edward Witkowski. 

Różne 

ДАК Таип 


W sobotę dnia 29. 1Y. 1939 r. po południu odbył się w Kra- 
kowie pogrzeb tragicznie zimarłych lekarzy Śp. dra Jana Ore- 
musa. Śp. dra Jerzego Oszackiego i śp. dra Zbigniewa 
Ścisławskiego. Pogrzeb stał się wielką manifestacią ża- 
łobna Krakowian. Na długo jeszcze przed wyruszeniem kon- 
duktu pogrzebowego z kościoła św. Łazarza przy szpitalu. ulice 
Kopernika, Strzelecka, Lubicz i Rakowicka zapełnione były 
tłumami ludzi. Przed kościołem Św. Łazarza, w którym na 
trzech katafalkach ustawione były trumny Śp. Zmarłych, 'okry- 
te licznymi wieńcami i kwieciem, ustawili się personel lekarski 
Szpitala św. Łazarza na czele z dyr. dr Radwanein. liczna de- 
leyacia lekarzy i medyków wojskowych ze szpitala woiskowe- 
go, delegacja młodzieży Wydziału Lekarskiego U. J.. delegacje 
lekarzy szpitali i zakładów sanitarnych z Krakowa i liczne gro- 
no przyjaciół śp. Zmarłych. Z ramienia władz udział w pogrze- 
bie wzięli w imieniu Ministerstwa Opieki Społ. dyrektor Depar- 
tamentu Wydziału Zdrowia dr Adamski, nacz. Wydziału Zdro- 
wia Urzędu Woiewódzkiego dr Hessek, w imieniu Zarządu miej- 
skiego nacz. dr Owsiński i w. in. Po odprawieniu modłów ża- 
łobnych przy zwłokach śp. Zmarłych przez ks. biskupa dra 
Rosponda w asyście licznego duchowieństwa i kleru świeckie- 
wo i zakonnego, trumny metalowe ze zwłokami wynieśli przed 
kościół na barkach koledzy Zmarłych. Tutaj po odśpiewaniu 
przez chór „Hasło“ pieśni żałobnej w imieniu Ministra Opieki 
Społecznej dyrektor dr Adamski udekorował ie Złotymi Krzy- 


Żami Zasługi, po czym przemówił dyr. Szpitala Św. Łazarza 
dr Radwan. U bramy Cmentarza Rakowickiego trumnę ze 


zwłokami śp. dra Jerzego Oszackiego przeniesiono do auto- 
karawanu, który przewiózł ją do Chrzanowa, gdzie o godz. 5 
odbył się pogrzeb na mieiscowym cmentarzu. Zwłoki śp. dra 
Oremusa i Ścisławskiego pochowano na starym Cmen- 
tarzu Rakowickim. Po iwodłach żałobnyci nad otwartą mogiłą 
przemówił w imieniu kolegów lekarzy dr Szczeklik. 


Rada Fundacyina Instytutu Balneologiczne- 
go. W Krakowie odbyło się posiedzenie inauguracyine Rady 
Fundacyjnei Instytutu Balneologicznego, które otworzył dyr. de- 
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bartamentu służby zdrowia dr Adamski. Na posiedzeniu byli 
obecni delegaci Polskiego Tow. Balneologicznego, prof. U. J. dr 
Tempka i prof, Zubrzycki oraz doc. dr Tochowicz. Związek 
Uzdrowisk Polskich reprezentowali sen. Karłowski, dr Kaden 
i p. Rudzki, delegatem Р. A. U. był prof. Godlewski i prof. Wal- 
ter, delegatem m. Krakowa dr Owsiński. Prezesem Rady Fun- 
dacii został prof. Tempka. Z obecnych ukonstytuowała się 
rada naukowa i rada administracyjna. Generalnym sekretarzem 
Instytutu został dr Zbigniew Godłowski, pełniący obowiązki 
dyrektora lustytutu do czasu rozpisania konkursu przez zarząd 
na obsadzenie stanowiska dyrektora. Na posiedzeniu dyr. arch. 
proi Gałęzowski przedstawił dotychczasowy stan budowy 
gmachu у Al. Focha, na który wydano dotychczas 100.000 
złotych. Z posiadanych obecnie gotówką 100.000 zł arch. Gałę- 


zowski proponował wykonanie części iustalacyj zewnętrznych 
i wewnętrznych, potrzebnych dla zamkuięcia gmachu i umożli- 
wiających prowadzenie dalszych robót. Dla uzyskania dalszych 


kredytów na budowę gmachu zarząd zwrócił się z petycią do 
Min. Opieki Społecznci oraz do wszystkich uzdrowisk polskicli, 
by dostarczyły funduszów na wykończenie instytutu, tei po- 
ważnej placówki naukowej, której celem jest prowadzenie prac 
naukowo badawczych w dziedzinie balneologii. 


Walne Zebranie Towarzystwa Przeciwgruźliczego. W niedzie- 
lę dnia 30 kwietnia br. odbyło się zwyczajne walne Zebranie 
Krakowskiego Woiewódzkiego Towarzystwa Przeciwgruźliczego. 
Prezes Tow. prof. Latkowski, złożył sprawozdanie z działalno- 
ści Towarzystwa, która polegała na prowadzeniu dwóch przy- 
chodni przeciwgruźliczych przy ul. Kopernika 15 i przy pl Ser- 
kowskieyo 10 w Podgórzu. Przychodnie te prowadzono przy 
współudziale Ubezpieczalni Społecznej. Obok tego prowadziło To- 
warzystwo akcię propagandową w okresie dni przeciwgruźli- 
czych i utrzymywało półkolonie dla  naibiednieiszych dzieci 
w Parku dra Jordana. W roku bieżącym ukończyło Towarzyst- 
wo Przeciwgruźlicze budowę własnego Pawilonu na pomieszcze- 
nie szkoły na wolnym powietrzu oraz półkolonii. Ze szkoły tei 
korzysta obecnie około 100 dzieci, które są wydzielane z róż- 
nych szkół na podstawie badania lekarskiego, przeprowadzone- 
go przez lekarzy kliniki prof. Latkowskiego. Sprawozdanie wy- 
kazało, że w ubiegłym roku korzystało z wółkolonii 1166 dzieci, 
co wyniosło 32.013 dni pobytu, a koszt żywienia jednego .dziec- 
ka wyniósł 32 grosze, a z płacą personelu 41,5 gr dziennie. Po- 
radnie udzieliły w tym czasie około 15.000 porad. Na terenie 
Woiew. Krak. Tow. Przeciwgruźliczego działa 16 Towarzystw 
i 54 przychodni przeciwgrużliczych. Po przedstawieniu sprawo- 
zdania kasowego przez naczelnika Groneckiego, Komisja Rewi- 
zyina udzieliła Zarządowi absolutorium. 


Ubezpieczalnia Społeczna we Lwowie, wypełniaiąc cykl kur- 
sów, przystępuie z dniem 24 maia br. do otwarcia VIM Kursu 
ratownictwa, pierwszej pomocy, higieny i bezpieczeństwa pracy 
Kana- 
we Lwowie. Kurs będzie trwać do dnia 7 czerwca 
włącznie i obejmie szereg wykładów i ćwiczeń praktycznych, 
uwzględniających specjalne warunki pracy pracowników wodo- 
iągowyci i kanalizacyinych. 


lizacyjnych 


W kwietniu br. Ubezpieczalnia Społeczna we Lwowie wy- 


płaciła swym ubezpieczonym 47.354 zł. Ze Świadczeń pienięż- 
nych, wypłaconych na rachunek Zakładu Ubezpieczeń Społecz- 


nych, wyniosły zasiłki z braku pracy pracowników umysłowych 
kwotę 35.014 zł, zapomogi zaś pośmiertne robotników 2.015 zł. 
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